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CRISES DE PETIT MAL EPILEPTIQUE AVEC AURA PARAMNESIQUE. 
ILLUSION DE FAUSSE RECONNAISSANCE 


PAR 


J. Séglas 
Médecin de Bicétre 


M. X..., agé de 28 ans, a été atteint, ily a 4 ans environ, 4a la suite 
d'une « fiévre muqueuse, » de troubles psychiques particuliers qu'il crut d’abord 
étre des hallucinations, mais qu'une analyse plus attentive a permis de rat- 
tacher & cette forme de paramnésie particuliére connue sous le nom « d’illusion 
de fausse reconnaissance 

A de certains moments, tout d’un coup, il éprouve l'impression de s’étre déja 
trouvé exactement dans les mémes circonstances. Le milieu, les personnes, 
leurs gestes, leurs paroles, ses propres paroles & lui-méme, les sentiments qui 
l'agitent, tout cela lui semble constituer une scéne qu'il aurait déja vécue, bien 
qu'elle soit nouvelle en réalité 

Si familier que lui soit le phénoméne, il lui est toutefois impossible de 
lenrayer lorsqu’il se présente a l'état de veille; son apparition est d’ailleurs 
presque instantanée 

I} lui est arrivé de temps en temps d’éprouver cette impression de fausse 
reconnaissance dans des réves hypnagogiques, a la période intermédiaire a la 
veille et au sommeil. Dans ce cas, il n’a qu’a s’asseoir quelques instants; tout 
disparait et il peut se rendormir instantanément . 

La cause occasionnelle, immediate, de chaque crise paramnésique échappe a 
l'analyse. Cependant le malade signale différentes conditions qui semblent favo- 
riser la production du phénoméne 

Tels sont par exemple les chocs émotionnels violents, la fatigue physique ou 
intellectuelle. Le malade, qui est d’ailleurs un grand aboulique, a remarqué a 
ce propos que, lorsqu'il était obligé de s’occuper de ses affaires dans la matinée, 
de faire preuve d'attention soutenue, de décision, il avait toujours des crises 
paramnésiques dans |’aprés-midi. Au contraire, lorsqu’il s'occupe de travaux 
indifférents ou a titre de distraction, il peut fournir une somme de travail assez 
considérable sans risquer une crise. 

ll a également remarqué que les crises paramnésiques se produisaient volon- 
tiers lorsqu’il s’arrétait brusquement aprés une marche rapide. Aussi a-t-il pris 
l'habitude de ralentir progressivement le pas avant le repos et cette précaution 
lui permet souvent d'éviter le retour de lillusion 

L’illusion de fausse reconnaissance peut se produire sous |a forme simple que 
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nous avons décrite au début. Mais le plus souvent elle n’est que le prélude d’yp < 
syndrome plus complexe. 
Voici en quoi il consiste : 
L’impression de fausse reconnaissance s’est & peine produite que le malade “ 
semble ¢étouffer; la face palit, l’uil reste fixe et égaré. Il a perdu la notion de 
ce qui l’entoure, les questions qu’on lui adresse restent sans réponse. Il demeure on 
immobile, ou bien va et vient comme un automate, en faisant quelques gestes PS 
incohérents ou en prononcant des paroles sans suite. * 
Petit a petit, cet état se dissipe, et le malade revient graduellement a lui- 
méme au bout de quelques minutes. Parfois, il s’est trouvé trés surpris a ce cli 
moment de se voir agir et continuer un acte commencé auparavant; ou de an 
s’entendre parler, en restant incapable d’associer ses paroles actuelles aux der- La 
niéres dont il aeu conscience, de se souvenir de ce qu'il a dit pendant la phase de 
d’absence, si seulement c’était raisonnable ou absurde. a 
Il présente une amnésie plus ou moins compléte, parfois absolue, de ce qui 
s'est passé pendant cette espéce de crise et il ne peut fournir aucun renseigne- dil 
ment 4 ce sujet; souvent méme, cette amnésie englobe l'impression premiére de dr 
fausse reconnaissance et le patient ne peut pas retrouver la scéne qu'elle lui 
retracait. tig 
La fausse reconnaissance peut s’accompagner a l'occasion d'un état émotionnel 
plus ou moins pénible. Le plus souvent c’est un sentiment d’oppression ou Hy 
d’inquiétude assez léger. Mais on a trés justement remarqué qu’en général les de 
malades, quelle que soit la gravité de leur cas, restent plutot en dessous de er 
l’émotion qu’ils devraient éprouver et qu’on serait tenté de leur supposer. -" 
Parfois cependant ce malaise s‘accentue, et devient assez comparable 4 I'an- 
goisse qui accompagne les idées obsédantes. Dans des cas trés rares on I'a 
méme vu prendre la forme d'un vertige extrémement violent 
En serait-il ainsi chez notre malade ? 
Cela parait peu probable 
Il est & remarquer en effet qu’en pareil cas, l'angoisse est liée au sentiment 
qu’a le sujet de lillogisme du phénoméne, aux efforts plus ou moins pénibles 
qu'il fait pour le comprendre ou pour localiser le prétendu souvenir 
Quelle que soit l'interprétation que donne le malade, les observations prou- 
vent du moins qu’il a jusqu’a un certain point conscience du désarroi mental 
auquel il se voit en proie, et qu'il en conserve un souvenir assez précis 
Or tel n'est pas le cas de notre malade 
Un fait a noter tout d’abord, c’est qu'il déclare catégoriquement ne pas s’im- 
pressionner des illusions de fausse reconnaissance. Nous rappellerons aussi que on 
ces derniéres peuvent se présenter a l'occasion comme phénoméne isolé eu 
Enfin nous avons vu qu’au moment de ses crises il présente un état de confu- Ja 
sion manifeste, une sorte d’absence suivie d’une amnésie compléte, s’étendant tic 
méme jusqu’a la fausse reconnaissance qui a marqué le point de départ. no 
Que l'on fasse abstraction un instant de la fausse reconnaissance, pour ne ric 
considérer que l'ensemble des autres symptomes de la crise et l'on n'hésitera 
pas un instant a la qualifier de petit mal épileptique 
Dés lors, en quoi la présence de la fausse reconnaissance, a titre d’aura, pour- t : 
rait-elle suffire & contredire le diagnostic? « L’épilepsie, a dit M. Bernard ( 
Leroy (1), parait avoir une influence assez réelle sur le phénoméne; du moins, 
(4) E. Bernanv-Lenoy, L’illusion de fausse reconnaissance, 1893, Alcan, éditeur. | 
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ai-je pu réunir 6 observations oi l'on observe un parallélisme marqué entre 
les manifestations de cette névrose et l’apparition de l’illusion. » 

Il est d’ailleurs dans l'histoire du malade d'autres faits que l’on peut étre 
autorisé 4 invoquer a l’appui de ce diagnostic. 

C’est ainsi qu'on nous a signalé qu’a deux reprises différentes, ces crises se 
seraient accompagnées d’une chute avec perte de connaissance, suivie d’une 
période d'égarement tel que le patient ne pouvait méme plus donner son nom. 

On nous a parlé également de fugues, sur lesquelles nous ne pouvons insister, 
n’ayant eu a cet égard aucun renseignement explicatif. 

A titre d’indications complémentaires, notons que le malade présente un 
clignement spasmodique des paupiéres du coté gauche, une calvitie précoce, des 
anomalies morphologiques de l’oreille. Il a eu des convulsions dans son enfance. 
Larecherche des sligmates hystériques est restée négative. Il ne présente pas 
de symptémes bien nets de neurasthénie ; les digestions sont paresseuses, le 
sommeil régulier. 

Au point de vue mental, c’est un émotif, aboulique, aprosexique; sa mémoire, 
dit-il, a toujours été mauvaise ; il manifeste quelques tendances hypocon- 
driaques 

En résumé, nous inclinerions a penser qu'il s’agit ici de manifestations épilep- 
tiques auxquelles s‘associe lillusion de fausse reconnaissance, a titre d’aura 

Par plus d’un point, ce cas rappelle une observation trés curieuse due a 
Huklings-Jackson et relative 4 un épileptique qui présentait & la fois des crises 
de haut mal précédées d'un aura constitué par une fausse reconnaissance et des 
crises de petit mal, avec aura identique, suivies d'une amneésie totale non seule- 
ment de la période de crise, mais méme de l’aura paramnésique (1). 


LA VRAIE APHASIE TACTILE 
PAR 


Ernest Jones 


Membre du Roval College of Physicians de Londres 
‘Assistant Physician at the London School of Clinical Medicine. 


A propos d’un cas de monoplégie cérébrale que MM. Raymond et Egger (2) 
ont présenté au mois d’avril dernier @ la Société de Newrologie, une discussion a 
eu lieu entre MM. Raymond (3) et Dejerine (4) sur la question suivante : la ma- 
Jade en question ne pouvait reconnaitre les objets placés dans la main paré- 
tique. M. Raymond a maintenu que ceci était di 4 un défaut central qu'il a 
nommé « aphasie tactile », tandis que pour M. Dejerine les troubles périphé- 
riques suffisaient pour expliquer le manque de reconnaissance. 

M. Claparéde (5) montra ensuite qu'il y avait beaucoup 4 dire en faveur de 


(4) Hvuxtrnes-Jackson, On a particular variety of epilepsy (intellectual aura), Brain. 
t. XI, 1889. 

(2) Soe. de Neurol., 5 avril 1906, Rev. Neurolog., année XIV, p, 371. 

3) Rev. Newrolog., année XIV, p. 553. 

4) Soc. de Neurol., 7 juin 1906, Rev, Neurolog., année XIV, p. 597. 

(5) Rev. Neurolog , annce XIV, p. 803. 
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ces deux points de vue, mais que le cas en question devrait étre dénommé 
« asymbolie tactile ». Selon lui « pour faire un diagnostic d’aphasie, il faut 
s'assurer que le malade comprend l'objet qu'il voit ou « touche bien entendu, 
qu il sait ce que c'est, qu'il en connait l'emploi, et que seule la dénominatioy 
est abolie ». Alors il a considéré que la découverte d'une telle aphasie tactile 
serait trés improbable, parce que notre mémoire des mots est liée avec la vision, 
l’audition et les images kinesthésiques beaucoup plus qu’avec la sensation tactile 

Pour qu’on puisse constater une aphasie tactile vraie, il faut une combinaison 
de plusieurs conditions peu communes. D’abord, comme I’a dit M. Claparéde, le 
malade doit étre aveugle depuis longtemps afin qu'il puisse développer des 
images tactiles, lesquelles sont généralement atrophiées & cause du grand déve- 
loppement des images visuelles. Puis il faut une lésion centrale abolissant la 
mémoire des mots pour les choses touchées, tandis que les autres processus 
sensoriels sont peu ou point troublés. Une « Tastlihmung » qui n’affecte pas la 
stéréognosie est trés rare; M. Raymond n’en connait pas d’autre cas que le sien. 
Eniin il faut que le pouvoir de reconnaitre la nature et lemploi des objets ti 
chés soit aussi conservé ; autrementt le cas serait simplement une asymboli 
M. ¢ laparéde avait done raison de dire qu'une telle combinaison était peu pro- 
bable. Néanmoins j'ai eu récemment l'occasion d’observer un cas qui présentai 
cette combinaison et je crois que c'est le premier cas d'aphasie tactile publié. Je 
ne ferai mention ici que des aspects du cas se rapportant a la discussion en 
question, parce que je compte en publier plus tard une description détaillée 

Le malade a souffert d’une hystéerie Lraumatique qui a duré sept ans. Le dé- 
doublement était trés avancé et a donné lieu a la formation de deux personna- 
lites. Entre autres choses il a été atteint dune hémiplégie droite avec laquelle 
était associé un syndrome sensoriel trés caractéristique. Il présentait de l’anal- 
gésie, de la cénesthésie, de l’allochirie compléte, etc. Aprés quelques mois d 
traitement j'ai réussi a refaire la synthése mentale et aujourd'hui la guérisor 
est presque compléte. Pendant la convalescence le syndrome sensoricl a chang: 
eta traversé plusieurs étapes. Ces étapes ont dépendu naturellement du degr 
auquel la désagrégation psychologique a été remplacée par lasynthése mentale 
Or ces élapes ont particuliérement démontré deux choses : la premiére, que tous 
les degrés d’agnosie, d’'anesthésie, d’asymbolie et d’aphasie tactile peuvent 
exisler chez un hystérique ; et la seconde, que toutes ces vari¢étés de troubles 
sensoriels se confondent insensiblement lune dans autre. Au commencement 
par exemple, l'anesthésie était si compléte qu'il était impossible au malade d 
rien sentir avec la main droite. Mais 4 ce moment méme on pouvait démontres 
par la méthode de distraction que la main répondail aux stimulus extrinséques, 
et par suite que la sensation était parvenue aux centres nerveux. Néanmoins 
celle-ci ne faisait ¢éveiller aucune sensation consciente, bornée qu'elle était a 
l’esprit subconscient et désagrégé. On peut appeler celte phase : anesthésie 
totale psychique ou mentale 

Quand l’amélioration s'est fait sentir, elle s'est manifeslée premi¢rement par 
la diminution de l’anesthésie. Des objets pouvaient ¢lre sentis bien que les sens 
de localisation et de perception de forme fussent encore troublés. Cette phase 
correspondait a la « Tastlihmung » de Wernicke (1 
Plus tard, la faculté de percevoir la forme des objets revint. A cette période 


] | 


il n'y avait aucune lv poesthésie, mais le sens de localisation élail encore un peu 


1) Arbetten aus dev Psychiatr. Klinik in Breslau, 1395. 3. 35, 
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troublé et il y avait une légére paresthésie objective. Le malade pouvail appré- 
cier quelques-uns des altributs d’un objet placé dans la main droite. Si une 
piéce de monnaie, par exemple, était posée sur la paume de la main, il disait : 
« C’est une piéce de métal, elle est ronde et plate. Je ne sais pas ce que c’est.. » 
Cette phase correspondait a l’état de la malade de M. Raymond. Elle doit étre 
appelée « asymbolie tactile », caril n'y avait pas d’astéréognosie, et évidemment 
les défauts de sensation étaient tout a fait incapables de rendre compte de la 
difficulté de reconnaissance des objets 

Or, dans la derniére phase d’amélioration, cette asymbolie méme disparut. 
Alors il arriva que des objets placés dans la main du malade étaient bien 
reconnus et employés, mais il lui était impossible de les nommer, 4 moins 
qu'une nouvelle idée de l'objet ne parvint a lui par l’intermédiaire d'un autre 
sens, par exemple l’audition. Je fais mention d’un exemple frappant. Un de ses 
amis lui avail donné un tournevis qui avait été fait d’une lime chinoise, et qui, 
par conséquent, avait une forme trés inaccoutumée. Quand le malade était en 
train de l’employer et avec bon effet, on lui demanda quel étrange instrument 
il avait dans la main. Il ignorait absolument le nom, bien qu’il fit trés accou- 
tumé aux oulils; mais, pour gagner du temps, il répondit : « Vous voyez ce 
que j’en fais. Un de mes amis avait une lime et l’a adaptée a cet emploi. » Il ne 
put se rappeler le mot, mais iorsqu’on le lui eut répéte, il le reconnut immé- 
diatement. On pourrait multiplier les exemples de ce genre. Cette phase ne peut 
étre appelée qu’une aphasie tactile. Elle n'a duré que peu de temps, car tous les 
troubles ont bientot disparu. De temps en temps l’hémianesthésie droite est 
revenue aprés des crises de douleur, et a cette période un objet touché était ou 
reconnu et dénommé de suite, ou pas reconnu du tout. Autrement dit, l’étape 
intermédiaire entre l’asymbolie et l'état normal, qui dépendait d'une dissociation 
trés délicate, était assez fugace 

Revenant au probléme soulevé par MM. Raymond et Dejerine, touchant lori- 
zine centrale ou périphérique d'un syndrome donné, il me semble qu'il y a 


beaucoup d’avantage 4 considérer la question 4 un point de vue plus psycholo- 
gique. Nous pouvons diviser en quatre groupes les procédés différents qui 
concernent la reconnaissance d'un objet par le toucher. Premiéremeant, il y a 
les sensations élémentaires, toucher, douleur, chaleur, etc.; secondement, la 
synihése cemplexe de celles-ci et la perception consécutive des qualités de 
forme, surface, localisation, consistance, etc.; troisiémement, la reconnais- 
sance, par aperception, de la nature essentielle de objet; et quatriémement, 
le ressouvenir du nom. Evidemment, il n'y a pas de distinction bien marquée 
entre aucun de ces groupes. Le nom n'est qu'un des attributs d'un objet que 
nous reconnaissons; la reconnaissance, de sa nature et de son emploi, se perd 
dans celle de ses qualités, comme sa forme, etc.; et la localisation et la recon- 
naissance de la forme d'un objet sont si rapprochées des sensations élémen- 
taires, qu'on avait depuis longtemps discuté si elles constituaient des variétés 
spéciales de celles-ci ou non. Cependant presque tous les psychologues sont 
aujourd’ hui d’accord pour répondre a cette question-ci, et dans le sens négatif, 
car le sens de localisalion et la stéréognosie, comme la reconnaissance de la 
nature et du nom d'un objet, dépendent d'une synthése psychologique, par 
conséquent centrale ; or, ces sens peuvent étre appelés les « sensations complexes 

pour les distinguer des sensations élémentaires. Une grande partie des discus- 
sions sur la question de l’effet des lésions périphériques aurait été évitée si ce 
dernier point avait été gardé en vue. Une lésion périphérique peut abolir toutes 
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les variétés de perception et de reconnaissance; naturellement, si l’on ne peut 
pas sentir un objet, on ne peut pas le reconnaitre. Mais une lésion centrale peut- 
elle abolir la perception ou la reconnaissance d'un objet autrement qu’en déran- 
geant les sensations élémentaires ? 

Le toucher serait une curieuse exception aux autres sens s'il n’en était pas 
ainsi. Les auteurs qui ont cité cette possibilité ont quelquefois confondu les 
sensations élémentaires et les sensations complexes. Par exemple, si une sensa- 
tion intacte du toucher coexiste avec une localisation défectueuse du toucher et 
un manque de reconnaissance des objets, on a quelquefois dit que celle-ci ne 
pouvait étre attribuée 4 un défaut central parce qu’il existait des troubles senso- 
riels périphériques, c’est-a-dire localisation défectueuse. Mais ce défaut de loca- 
lisation peut lui-méme étre di a une lésion, soit centrale, soit périphérique, et 
ne peut donc pas étre présenté comme preuve de cette derniére lésion en particulier, 

S’il n’existe pas de trouble des sensations élémentaires, alors le manque de 
localisation est probablement dud a une lésion centrale; si au contraire ce trouble 
existe, alors la coexistence d’un défaut central avec un défaut périphérique ne 
peut étre déterminée qu’en jugeant si le trouble des sensations élémentaires seul 
suffit pour expliquer le manque de localisation 

Ainsi les quatre syndromes qui correspondent aux quatre groupes ci-dessus 
sont : 4° anesthésie du toucher, de la sensation de douleur, etc. ; 2° astéréo- 
gnosie, manque de localisation, etc. Quand ce syndrome existe sans anesthésie 
ou avec trés peu d’anesthésie nous avons la « Tastlihmung » de Wernicke: 
3° asymbolie. Il n'y a pas de reconnaissance d’un objet méme si la stéréognosie 
est parfaite. Le cas décrit par M. Raymond rentre dans cette catégorie. Pick (4) 
avait du reste déja publié un cas de ce genre; 4° aphasie tactile, comme je viens 
de la décrire dans mon cas. 

Il est trés intéressant de remarquer que l'étude de I’hystérie révéle des 
exemples de toutes ces formes, bien qu’au point de vue de la théorie de M. Pierre 
Janet, ceci est bien naturel. Il va sans dire que l’anesthésie est un des symp- 
tomes les plus fréquents de cette maladie. L’astéréognosie a été décrite en détail 
par Gasne (2). Le cas décrit par M. Dejerine dans son travail ne contient rien, 
méme |’hémianopsie homonyme, qui soit en désaccord avec le diagnostic de l’hys- 
térie; et M. Egger (3), qui avait observé le cas en question, était de la méme 
opinion. Quant 4 l’asymbolie elle était présente dans mon cas. Celui décrit par 
M. Raymond était peut-étre de nature hystérique; il n’a rien dit d’opposé et n'a 
pas donné son opinion sur la question. 

Quant a la comparaison de l’aphasie tactile avec les autres aphasies, mon cas 
semble correspondre le mieux a l'aphasie optique de Freund (4); le malade 
n’avait pas totalement perdu la mémoire des mots en question, car elle pouvait 
étre réveillée par la stimulation «l'un autre sens 

La dénomination d’« aphasie tactile » a été dans le passé appliquée d'une 
facon incorrecte aux cas d’asymbolie tactile, une erreur qui ne s'’était pas pro- 
duite dans le cas des autres sens; l’'asymbolie visuelle (cécité psychique ou 
« Seelenblindheit ») a toujours été distinguée de l’aphasie visuelle. Farges (5), 
aemployé le terme dans un sens particuliérement bizarre, c’est-a-dire pour 


1) Beitrdge zur Pathologie des Central. nerv system., Berlin, 1898. S I, 
(2) Nouv, Iconograph, de la Salpétriére, 1898, année XI, p. 46 

3) Rev Neurolog., annee XIV, p. 5 

(4) Archiv, fiir Psychiatr., 1889. Bd. XX. S. 276 u. 374. 

5) Encéphale, 1887, p. 545 
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jénommer une condition dans laquelle la malade ne reconnaissait des objets 
touchant. A l'avenir l'expression « aphasie tactile » devrait étre 
jimitée au sens que M. Claparéde a défini. Comme il l'a dit, il faut, afin qu'elle 
la combinaison rare d'une série inaccoutumée d’événements; mais 
pére avoir démontré par la description que je viens de donner que cette com- 
binaison peut exister parfois et qu’alors elle donne lieu au syndrome en ques- 
tion, comme l’avait prédit M. Claparéde. 
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{) Maladies Familiales et Maladies Congénitales, par E. Aprnr, préface 
du professeur DiruLaroy. 4 volume in-8° de 365 pages avec 95 figures, Bailliére 
et fils, éditeurs, Paris, 1907. 

On appelle maladies familiales les maladies qui réunissent les caractéres 
suivants : 4° elles frappent habituellement plusieurs sujets d’une méme famille; 
2 elles affectent, dans une méme famille, une forme et une évolution identiques 
chez tous les sujets atteints ; 3° elles apparaissent, chez ces sujets, indépendam- 
ment de toute cause extérieure, agissant soit dans la vie intra-utérine, soit dans 
la vie extra-utérine. Ce sont des maladies du germe lui-méme... 

« Ce n'est que dans ces derniéres années que la notion des maladies familiales 
a passé de la pathologie nerveuse au domaine de la médecine générale... Presque 
tous les appareils organiques sont susceptibles de présenter des troubles et des 
lésions se présentant avec le cachet propre aux maladies familiales 

On s'est également apercu que des maladies décrites depuis longtemps, 
telles que I'hémophilie et le daltonisme, ont tous les caractéres des maladies 
familiales et doivent rentrer dans ce méme groupe 

« Bien que datant seulement de quelques années, l'étude d’ensemble des 
maladies familiales est aujourd’hui assez avancée pour justifier ce travail. » 

On voit par ces extraits de l’introduction du livre de E. Apert, comment celui- 
ci a envisagé la question de la familialité, et dans quel vaste domaine patholo- 
gique celle-ci intervient 

Pour ce qui est des maladies congénitales, l’auteur s'est limité a celles de ces 
affections que leur caractére héréditaire et familial rapprochait des maladies 
familiales proprement dites. 

Il est important de donner un apercu des principaux chapitres de cet ouvrage, 
dont chacun est orné de schémas ou de photographies cliniques fort intéressants. 

Les malformations cardiaques. Les malformations des extrémités. La malformation 
congénitale de la hanche. L’achondroplasie. Les becs-de-liévre, les anomalies auri- 
culaires et oculaires. Les monstruosités cranio-vertébrales. Les malformations des 
organes génilauc et Uhermaphrodisme. Les malformations congénitales. 
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Les maladies familiales du systéme locomoteur, des organes sensoriels, de la peau, 
du sang, des visceres. La disposition familiale ad certaines infections et a certaines 
intorications. Modes héréditaires variables des affections familiales. Les temperaments 
familiaux et les diathéses, amorces des maladies familiales 


« En réunissant les documents jusqu’ici épars, relatifs & ces maladies, dit le 
professeur Dieulafoy, l’auteur a fait un travail utile et comblé une lacune 
importante. Nous ne possédons, en effet, encore aucun travail d’ensemble sur 
les maladies familiales 

« Mais ce qu'il faut priser surtout dans cet ouvrage, c'est quel’auteur ne s'est 
pas borné 4 réunir des documents; il tes anime d’apercus nouveaux ; il compare 
les maladies familiales aux malformations familiales ; il montre que la maladie 
familiale est parfois la conséquence évidente d'une conformation vicieuse fami- 
liale ; il établit qu’en tous cas les maladies familiales et les conformations 
vicieuses familiales obéissent dans leur apparition aux mémes lois générales, et 
que ces lois sont identiques a celles qui régissent la transmission des caractéres 
morphologiques normaux du haut en bas de l’échelle animale ; il conclut que 
l’hérédité morbide, en ce qui concerne les maladies familiales, obéit aux mémes 
lois que l’hérédilé physivlogique. » 

L’auteur fait modestement remarquer que ce livre n’embrasse pas tous les 
travaux qui, durant ces derniéres années, ont été consacrés aux affections de ce 
genre. Il faut louer cependant sa tentative d'un groupement nouveau dont les 
nécessités s'affirmaient chaque jour davantage. Grace au rapprochement de 
toute-une série d’affections qui jusqu’alors étaient étudiées dans des chapitres 
trés éloignés les uns des autres, on entrevoit une répartition nosographique plus 
conforme aux données de l’observation clinique débarrassée des cadres tradi- 
tionnels qui faussent parfois ses enseignements. R 
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2) Recherches expérimentales sur le développement des Nerfs 
des membres abdominaux du Bufo vulgaris greffés en un siége 
anormal. Contribution a l'étude de la régénération autogéne des 
nerfs périphériques, par AGosTINO GEMELLI. Rivista di Patologia nervosa 
e mentale, vol. XI, fasc. 7, p. 328-332, juillet 1906 
Les fragments de nerfs de crapaud greffés prennent chez la larve porte-grefle 

des rapports de connexion avec les nerfs, les vaisseaux et avec d'autres tissus. 
Le nerf qui se constitue dans la greffe est fourni par le systéme nerveux cen- 

tral de l’animal porte-greffe; en aucun cas on ne peut trouver une origine indé- 
pendante aux fibres nerveuses de la greffe PF. Deent 


3) Nouvelle expérience contre la Régénération autogéne des Fibres 
Nerveuses, par E. LuGano. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XI, 
fasc. 6, p. 273-277, juin 1906 
Chez les animaux trés jeunes a qui il avait extirpé la moelle lombo-sacrée et 

les ganglions qui en dépendent, l’auteur n’a jamais pu constater aucun pro- 

cessus d’auto-régénération dans les nerfs des membres postérieurs 

Les cylindraxes sans myéline des nerfs des pattes postérieures des animaux 
appartiennent au systéme sympathique, et toutes les fibres du sympathique qui 
passent dans les nerfs de ces pattes sont dépourvues de gaines de myéline. 

La régénération des muscles striés peut se faire d'une facon autonome, en 
dehors de toute influence nerveuse spinale ou sympathique. F, DELENI 
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4) Sur la Dégénération et la Régénération des Fibres Nerveuses 
périphériques, par Caro Besta. Rivista sperimentale di Freniatria, vol. XXX, 
fase. 1-2, p. 99-4132, 1" juin 1906. 

Lorsqu’on a pratiqué la résection d’un nerf, le bout périphérique dégénére ; le 
cylindraxe disparait et les gaines de Schwann se transforment en minces 
trainées cellulaires 

Le processus de régénération commence presque de suite au bout central. La, 
les fibres dégénérent suivant une petite longueur et les cellules de Schwann 
proliférent avec activité. Elles forment de nombreuses chaines cellulaires qui, 
modifiant leur forme et se transformant en ruban protoplasmique d’abord, en 
fibres ensuite, se dirigent vers la périphérie ot elles s’unissent aux trainées 
protoplasmiques qui tiennent la place des fibres nerveuses dégénérées. Ces 
trainées, a leur tour, étant alors soumises 4a l’action centrale, se transforment 
aussi graduellement en fibres. 

Ces recherches confirment les vues anciennes qui font provenir les fibres an- 
ciennes régénérées du bout central; elles démontrent que la régénération est 
due aux cellules de Schwann et que, par conséquent, les nouvelles fibres sont 
d’'abord indépendantes du cylindraxe des vieilles ; elles confirment que le bout 
périphérique prend part au processus régénératif, mais seulement quand la con- 
nexion avec le bout central est établie; elles démontrent enfin que le cylindraxe 
ne se forme pas par modification directe du ruban protoplasmique, mais 4 la 
suite d’une sorte de coarctation de ce protoplasma 

tl y. a lieu de rapprocher la théorie du processus pluricellulaire de régénéra- 
tion de la théorie de la genése pluricellulaire de la fibre nerveuse, soutenue 
aussi par l’auteur. F. DRLENI. 


5) Dégénération rétrograde des Nerfs Spinaux, par S. Watrer Ran- 
son. The Journal of comparative Neurology and Psychology, vol. XVI, n° 4, 1906. 
La section d’un nerf périphérique n'a pas pour unique conséquence la dégé- 

ration wallérienne des fibres du bout périphérique, mais aussi des modifications 

dans le bout central du nerf, dans le ganglion spinal, dans les racines et dans 
la moelle épiniére. Dans ces régions se produit a la fois une simple atrophie et 
une véritable dégénération. 

L’atrophie consiste en une diminution de volume des fibres, dont beaucoup 
perdent leur gaine de myéline. Beaucoup de cellules des cornes ventrales et des 
ganglions spinaux s’atrophient notablement. La dégénération des fibres proxi- 
males & la lésion commence plusieurs semaines aprés la dégénération wallé- 
rienne du bout périphérique, de laquelle elle ne se distingue par aucun carac- 
tére histologique. Cette dégénération rétrograde n’affecte qu'une partie des 
fibres, elle peut étre suivie du bout central dans les racines et dans la moelle. 
Sa conséquence est la disparilion d'un certain nombre de cellules de la corne 
et d'un certain nombre de cellules du ganglion spinal. Cette réaction est trés 
constante et uniforme. De plus, ce qui est trés particulier, c'est qu'il disparait 
beaucoup plus de cellules qu'on ne pourrait croire en tenant uniquement compte 
du nombre des fibres disparues. THOMA. 


6) Sur le Neurotropisme et sur les Transplantations des Nerfs, par 
E. Lucaro. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XI, fasc. 7, p. 320-327, 
juillet 1906. 


On sait que Forssman admet que les produits de décomposilion de la myéline 
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des fibres dégénérées exerce une stimulation neurotropique sur les fibres qui régé- 
nérent. L’auteur démontre que ce n'est pas la myéline qui exerce cette action, 
mais les cellules de la gaine de Schwann, le neurotropisme pouvant étre d’ailleurs 
positif ou négatif. La question du neurotropisme se préte particuliérement bien 
a l'expérimentation. L’auteur expose un certain nombre de recherches d’oa il 
tire les conclusions suivantes : 

Les fibres régénérées des racines antérieures peuvent histologiquement se 
continuer dans la branche centrale de la racine postérieure. Ces fibres suivent 
le trajet normal tant qu'il y a des gaines de Schwann; mais, arrivées a la 
moelle, elles s’en écartent pour pénétrer dans Ja pie-mére. Les centres nerveux 
exercent donc une action neurotropique négative sur les fibres des racines anté- 
rieures 

Les cellules de Schwann, source du neurotropisme dans la régénération des 
ner(s périphériques, n'exercent aucune action neurotropique ou n’exercent qu'un 
neurotropisme négatif sur les cylindraxes des fibres des centres nerveux 

Un fragment de nerf transplanté au voisinage d'un nerf intact et pourvu de 
sa gaine n’exerce aucune action neurotropique sur ces fibres. Les nerfs ainsi 
transplantés ont tendance a s'unir au tissu musculaire, et ils attirent un cer- 
tain nombre des fibres nerveuses qui se ramifient dans le muscle. 

Si un faisceau de fibres dégénérées se trouve sous la méme gaine connective 
avec un faisceau de fibres saines, il n’exerce sur ce dernier aucune action neu- 
rotropique efficace ; il n’y a pas de néo-formation de fibres collatérales 

F. DELENI. 
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7) Les Ganglions Nerveux des Racines Postérieures appartiennent- 
ils au systéme du Grand Sympathique ? par Simon et Hocue. Réunion 
biologique de Nancy, 1906; Revue médicale Est, p. 223, 1° avril 1906. 


Les auteurs ont fait l'autopsie d'un cas de neurofibromatose généralisée et ont 
trouvé les nerfs périphériques inégalement augmentés d’épaisseur et en outre 
porteurs de tumeurs fibreuses de divers volumes. Cette neurofibromatose respec- 
tait toutefois les racines cérébrales ou médullaires de ces nerfs. Sur les racines 
postérieures, le ganglion rachidien était trés augmenté de volume, mais la racine 
postérieure était indemne entre ce ganglion et la moelle. En outre, tout le sys- 
téme nerveux sympathique était le siége de lésions trés considérables. Les 
centres nerveux étaient indemnes 

En présence de ces lésions, les auteurs se sont demandé si l’on ne devait pas 
songer 4 une lésion primitive du systéme sympathique qui se serait étendue au 
systéme nerveux périphérique ala faveur des filets de nature sympathique qui se 
mélent aux nerfs de la vie de relation. L’arrét de la progression de la lésion au 
niveau du ganglion rachidien a surtout éveillé l’attention des auteurs; ils ten- 
dent 4 confirmer l’opinion de Barbieri, qui admet que « les ganglions nerveux 
des racines postérieures appartiennent au systéme du grand sympathique. » 

G. E. 


8) Le Réflexe Buccal, par A. Pervaia et A. Bacoan. Gazzetta degli Ospedali 
e delle Cliniche, an XXVII, n° 87, p. 905, 22 juillet 1906. 


Le réflexe buccal s’observe chez le nouveau-né dés les premiers jours de sa 
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+ att vie; il disparait chez l'enfant de deux ou trois ans. Thomsonl’a observé chez les 

a, enfants pendant leur sommeil ; il frappait les commissures labiales avec un 

mm: marteau de percussion et il voyait les lévres se fermer et se projeter en avant 

pepe comme dans la succion. Pour lui ce mouvement est un véritable réflexe 

a il Selon Brissaud, les actes nécessaires pour produire l’aspiration du lait sont 
ecoordonnés, non simultanés mais successifs, et ils constituent un mouvement 

7 réflexe fonctionnel dont la complexité est évidente 

jens Or, ce réflexe revient aux Ages avancés de la vie et il revient dans cértains 

le états morbides; il n’est pas rare chez les vieillards, et Labranzi et Pianetta 

_— l’ont retrouvé chez plus de 50 pour 100 des aliénés qu’ils ont examinés. 

we Les recherches des auteurs confirment ces derniéres constatations; elles 

prennent une importance considérable vu le grand nombre (621) des malades 

—_ examinés. Les auteurs obtenaient le réflexe en percutant légérement soit la 

lease commissure labiale, soit le septum médian de la lévre supérieure. 

Chez les individus normaux, le réflexe buccal cesse de se produire quand la 
de fonction spéciale du « sucer » cesse d’avoir sa raison d’étre. Peu a peu, l'acte 
—_ tombe dans le domaine de l’inhibition corticale et il finit par se transformer en 
ar acte volontaire. 

. L’existence du réflexe buccal a l'dge adulte ou plus tard est un fait patholo- 

_ gique; car chez les malades qui présentent le réflexe buccal avec netteté, l'on 

~~ trouve toujours en méme temps l'exagération des réflexes tendineux. Il est par 
conséquent nécessaire d’admettre dans ces cas une altération des centres volon- 
taires ou des voies pyramidales. Ceci a lieu chez beaucoup d’aliénés et égale- 
ment chez les vieillards. 

Par sa fréquence chez les aliénés par comparaison avec son absence cons- 

tante chez les adultes normaux, le réflexe buccal prend une valeur symptoma- 
at- tique particuliére. F. DELEenNt. 

1O 

: 9) Sommeil Electrique (inhibition des Mouvements volontaires et 
de la Sensibilité) par des Courants électriques de basse tension 

nt et a interruptions modérément fréquentes. Epilepsie électrique et 
tre électrocution (travail des laboratoires de physique et de physiologie de 
ec- Ecole de médecine de Nantes), par Louise G. Rasinovitca. Thése de Paris, 

1es n° 440, juillet 1906. Nantes, Dugas et C*. 

-_ Pour produire le sommeil électrique, il est bon de ne pas employer un cou- 

oa rant de canalisation urbaine, pas plus pour fournir le courant qui doit traverser 

- le corps de l’animal que pour actionner le moteur de l'interrupteur. Il faut 
employer deux sources séparées d’électricité; deux batteries d’accumulateurs 

sua remplissent les conditions nécessaires. Il est préférable de ne pas soumettre 

om brusquement les animaux a la dose de courant nécessaire pour amener l'état de 

= sommeil. On doit toujours appliquer le pdle négatif (cathode) a la téte; car, 

wh avec l’anode de la téte, la respiration est trés accélérée et la température peut 

ai s’élever plus qu'il ne convient. 

- Il y a toujours une augmentation de pression artérielle dans le sommeil 
électrique. Le méme phénoméne, du reste, s’observe dans d'autres narcoses ; il 
est sans doute d’origine vaso-motrice 

ali Cette considération sur |’élévation de la pression artérielle dans le sommeil 
électrique est importante. Si, au lieu d’employer un voltage capable de pro- 
duire seulement le sommeil électrique (inhibition de la volonté et de la sensibi- | 

sa ’ 


lité), on éléve la dose d'électricité, au point de produire soit une attaque d’épi- 
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lepsie, soit l’électrocution de l’animal (inhibition respiratoire), l’élévation de la 
pression artérielle est moins marquée, et, dans le dernier cas méme, elle tombe 
assez rapidement a zéro. 

Avec le courant Leduc, il semble, quant & présent, qu'on peut électrocuter les 
animaux sans les faire souffrir, et, par une élévalion graduelle du voltage, les 
faire passer insensiblement de |'état d’inhibition de la volonté et de la sensibj- 
lité, 4 celui d’inhibition des mouvements respiratoires, bientot suivie de l’arrét 
du ceeur. 

Le contraste est frappant entre l’effet produit par le courant étudié par l'au- 
teur et le spectacle d'un animal électroculé par un courant induit. 

Il faut ajouter que chez les animaux électrocutés par le courant Leduc, il n'y 
a pas de lésions apparentes dans les centres nerveux. Dans les comptes rendus 
des électrocutions judiciaires, telles qu’elles se pratiquent dans I’Etat de New- 
York, on en a constaté, au contraire, d importantes FEINDEL, 


ETUDES SPECIALES 
CERVEAU 


10) Révision de la Question de l’Aphasie. — La Troisiéme Circon- 
volution Frontale Gauche ne joue aucun réle spécial dans la 
fonction du Langage, par l’iexre Marie. Semaine Médicale, 23 mai 1906 


Pierre Marie, insistant sur les discordances qui se montrent entre les cas 
d’aphasie et les théories régnantes, pense qu'il y a lieu de soumettre celles-ci a 
la critique des faits. I] n’admet pas l’existence d'un centre auditif verbal pris 
comme base de la doctrine de l'aphasie sensorielle, centre dans lequel vien- 
draient s'enregistrer les images auditives. La méthode anatomo-clinique est la 
seule qui permettra de retrouver la bonne voie 

Chez tout aphasique, il existe des troubles plus ou moins prononcés dans la 
compréhension du langage parlé; parfois ces troubles doivent étre recherchés par 
l'emploi d’ordres de complication croissante. Ce trouble de la compréhension 
n’est pas de la surdité verbale, car en réalité le malade, dans ces cas, comprend 
chaque mot isolément (on ne pourrait done dire qu'il a perdu ses images audi- 
tives), c’est la complication seule de la phrase qui l'empéche de comprendre. Le 
déficit intellectuel des aphasiques peut étre considérable; il existe surtout dans 
le stock des choses apprises par des procédés didactiques. On peut s’en rendre 
comple en faisant, par exemple, calculer les aphasiques; quelques-uns méme 
sont incapables d’exercer leur métier (cuisinier se trompant dans la confection 
d'un euf sur le plat). Ce déficit intellectuel n’empéche pas d'ailleurs les apha- 
siques de se conduire dans la vie comme des gens sensés, leurs réactions affeec- 
tives sont intactes, parfois méme exagérées. La mimique conventionnelle et la 
mimique descriptive sont altérées chez les grands aphasiques. 

Au point de vue anatomique, Pierre Marie s’inscrit en faux contre le dogme 
de la localisation de la faculté du langage dans la Ill* frontale gauche. On 
observe, dit-il, des cas dans lesquels la lésion de la III* {rontale existait sans qu'il y 
eut aphasie de Broca. — On observe des cas d'aphasie de Broca dans lesquels il 
n'existe pas de lésion de la III* frontale. Il est vrai que, dans un bon nombre 
de cas d’aphasie, la IIl* frontale est atteinte; mais ce n'est la qu'une lésion 
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surajoutée, due aux conditions de la circulation dans l’artére sylvienne, cette 
lésion de F; n’a aucune influence sur l'aphasie. 

Pierre Marie distingue au point de vue clinique trois états différents : a) l’apha- 
sie de Wernicke ou aphasie proprement dite dans laquelle les malades peuvent 
parler, mais ne peuvent ni lire, ni écrire, ni comprendre convenablement le 
langage parlé; b) l'anarthrie dans laquelle le malade ne peut parler, mais peut 
lire et écrire et comprend Je langage parlé; ¢) Uaphasie de Broca qui est une 
combinaison d’aphasie et d’anarthrie, état dans lequel le malade ne peut ni 
parler, ni lire, ni écrire et comprend plus ou moins incomplétement le langage 
parlé Aphasie + anarthrie aphasie de Broca. 

Au point de vue anatomique, l’aphasie a son siége dans la zone de Wernicke 
(gyrus supramarginalis, pli courbe, pied de T,, T.). L’anarthrie a son siége 
dans la zone lenticulaire. L’aphasie de Broca est produite par la réunion, dans 
lhémisphére gauche, des lésions de l’'aphasie (zone de Wernicke) avec les 
lésions de l'anarthrie (zone lenticulaire). L’auteur distingue, au point de vue 
anatomique, dans l’aphasie de Broca, une forme corticale et une forme profonde; 
dans cette derniére, les lésions sont presque exclusivement limitées a la subs- 
tance blanche FEINDEL 


11) L’Aphasie Sensorielle, sa localisation et sa physiologie patholo- 
gique, par J. Desertne. Presse médicale, n° 55, p. 437, 11 juillet 1906. 


La plupart des auteurs qui ont étudié l'aphasie n’ont pas manqué de cons- 
tater, dans cette affection, l'existence fréquente — mais non absolument cons- 
tante — d’un affaiblissement d’intelligence, et ils se sont bien gardés de voir 
dans cet affaiblissement la cause de l’aphasie. Plusieurs méme, dont l’auteur, 
ont fait le raisonnement inverse et ont vu dans la suppression des images du 
langage la cause de ce déficit intellectuel. Aucun n’a cru devoir ni pouvoir rap- 
porter les troubles de l’aphasie sensorielle 4 la simple diminution de |’intelli- 
gence 

C’est ce que tente M. Pierre Marie; pour lui, l’aphasique sensoriel n'est autre 
chose qu’un déchu de lintelligence. Comment expliquer, avec cette nouvelle 
doctrine, les troubles si particuliers de la parole, cette loquacité de mots ou de 
phrases plus ou moins incompréhensibles — paraphasie, jargonaphasie — que 
Pierre Marie qui ne croit pas a 


l'on rencontre dans cette forme d’aphasie? 


l'existence des images du langage, fait-il dépendre ces troubles du déficit intel- 
lectuel ? 

L'affaiblissement intellectuel est incapable de produire ces troubles si 
speciaux du langage parlé. Au contraire, la paraphasie et la jargonaphasie 
s'expliquent trés bien et trés facilement par la suppression des images senso- 
rielles du langage, de l'image auditive en particulier. Chez l’aphasique senso- 
riel, le langage intérieur est altéré et, la fonction de la circonvolution de Broca 
n’étant plus régularisée par les images sensorielles, les mots ne correspondent 
plus aux idées que le sujet veul exprimer; il y a une véritable ataxie du lan- 
gage parle. FEINDEL. 

12) L’Aphasie Motrice, sa localisation et sa physiologie patholo- 
gique, par J. Deserine. Presse medicale, n° 57, p. 453, 18 juillet 1906 

M. Déjerine ne voit pas sur quoi M. Pierre Marie se base pour affirmer que 
l’aphasique type Broca est unanarthrique,c’est-a-dire un paralytique des organes 
de la parole, un pseudo-bulbaire compliqué d’aphasie sensorielle. 
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Il n’existe aucun rapport entre cet aphasique moteur qui ne peut parler — 
parce qu’il a perdu la mémoire des mouvements nécessaires a l’articulation des 
mots — et l’anarthrique ou le dysarthrique qui, lui, n’est pas limité a la pronon- 
ciation de quelques mots, car i les prononce tous, mais mal, trés mal méme, 
cette difliculté de la prononciation étant, chez lui, en raison directe de la 
paralysie des muscles qui entrent en jeu dans le mécanisme de la parole? De 
rapports iln’en existe aucun, el c’est une erreur absolue de confondre comme le 
fait Pierre Marie, les troubles du langage de l’aphasie motrice avec ceux de 
l’anarthrie. 

M. Marie aflirme que tous les aphasiques sont déchus intellectuellement. Or, 
il existe des faits absolument cerlains d’aphasie de Broca, avec conservation 
intégrale de l’intelligence et M. Déjerine en a observé des cas personnels. I! en 
cite plus particuliérement deux suivis de confirmation anatomique et histolo- 
gique en coupes sériées. 

Il s’agit de deux faits dans lesquels une aplhasie de Broca typique, & sympto- 
matologie excessivement accusée l'une des malades méme étant muette, mais 
non aphone — a persisté pendant des années avec une conservation complete 
de l’intelligence, une absence totale de tout symptéme d’aphasie sensorielle et 
une intégrité parfaite de la motilité de l’appareil bucco-pharyngo-laryngé pour 
tous les mouvements autres que ceux de l’articulation des mots. A l’autopsie, 
les lésions siégent dans la circonvolation de Broca et la région adjacente et 
s’étendent en profondeur dans la substance blanche. Mais les noyaux centraux 
— en particulier le noyau lenticulaire — sont intacts ainsi que la capsule 
interne, et il en est de méme de la région sensorielle de Wernicke. Ces deux 
fails démontrent, une fois de plus, que l’aphasie de Broca, telle que nos devan- 
ciers l’ont comprise, est une entité, en clinique comme en anatomie patholo- 
gique. 

En résumé, la doctrine de laphasie motrice et de l’aphasie sensorielle repose, 
contrairementa ce qu’admet Pierre Marie, sur une base solide, consacrée par le 


ltem)is. 

Il existe une aphasie motrice par lésion de la région de Broca, — partie anté- 
rieure de la zone du langage, — tout comme il existe une aphasie sensorielle 
par lésion de la région de Wernicke — partie postérieure de cette zone. Dans 


l'une et l'autre de ces formes, les Lroubles de l’intelligence, lorsqu’ils existent 
— et ce n'est pas du tout un phénomeéne constant — n’ont absolument rien a voir 
avec la symptomatologie présentée par les malades et, dans l'aphasie de Broca, les 
tronbles de la parole n’ont aucune espéce de rapport avec l’'anarthrie. L’aphasique 
moteur n’est pas un pseudo-bulbaire et le pseudo-bulbaire n'est pas un apha- 
sique moteur, car, tandis qu'on peut par la réélucation réapprendre la pro- 
nonciation de beaucoup de mots a un aphasique moteur (André-Thomas et 
J.-Ch. Roux), on ne rééduque pas un pseudo-bulbaire F’ EINDEL 


13) Revision de la Question de l’Aphasie. — Que faut-il penser des 
Aphasies sous-corticales (Aphasies pures)? par l’icxRE Marie. Semuine 
Médicale, 17 octobre 1906 


Ce nouvel article est, en partie, une réponse aux articles de M. Dejerine 
dans la Presse Médicale (juillet 1906) 

M. Pierre Marie fait remarquer que l'aphasie par lésion en foyer n'est jamais 
vraiment corticale, car la substance blanche sous-jacente aux circonvolutions 
est toujours plus ou moins altérée 
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La surdité verbale pure décrite par M. Dejerine n’existe pas et ne peut pas 
exister, car c’est une grave erreur d’admettre l’existence d'un centre auditif ver- 
bal. A ce propos Pierre Marie insiste de nouveau sur ce fait que la prétendue 
surdité verbale des auteurs n'est qu'un manque de compréhension du langage 
parlé, le centre de Wernicke est un centre intellectuel et non pas un centre pure- 
ment sensoriel comme le veulent les auteurs. 

Quant au déficit intellectuel, Pierre Marie s’étonne de le voir contester, 
Dejerine lui-méme ayant affirmé dans son Traité de sémiologie que I'intelli- 
gence est diminuée chez tout aphasique par lésion de la zone du langage. Ce déficit 
intellectuel est un déficit spécialisé, portant surtout sur le stock des choses apprises 
par des procédés didactiques ; il ne s’agit nullement de démence ; le déficit intel- 
lectuel des aphasiques n’est aucunement comparable a celui des déments vul- 
gaires ou des paralytiques géneraux. 

La cécilé verbale pure, contrairement a ce qui vient d’étre dit de la surdité 
verbale pure, existe réellement, mais elle n’est pas due 4 la lésion des fibres 
provenant du plicourbe. Pierre Marie n'admet pas que, comme le veut Dejerine, 
le pli courbe gauche soil le centre des images visuelles des mots. Il fait remar- 
quer en effet que, comme nos arriére-grands-péres étaient des illettrés, on ne 
saurait admettre que, dans l’espace de trois ou quatre générations, il ait pu se 
constiluer un centre d'images verbales. Le neeud de ia question pour la cécité 
verbale pure (alexie pure) réside en ce que la lésion qui lui donne naissance est 
située non plus sur le territoire de la sylvienne, comme I’aphasie vulgaire, mais 
dans le territoire de la cérébrale postérieure; le plus souvent, c’est au niveau du 
lobe fusiforme et du lobe lingual, la lésion qui coupe les fibres visuelles vient 
aussi « égratigner », dans la profondeur, la substance blanche sous-jacente a la 
zone de Wernicke. L’alexie pure est donc, d’aprés Pierre Marie, une aphasie 
extrinséque, qui doit étre distinguée des aphasies intrinséques (aphasie de Wer- 
nicke, aphasie de Broca), dans lesquelles la lésion siége directement et princi- 
palement sur la zone du langage. 

Quant a l'aphasie motrice pure elle existe réellement elle aussi, c'est l’anarthrie 
de Pierre Marie, mais pour lui la lésion de cette variété d’aphasie siége dans la 
zone lenticulaire (constituée par la substance blanche située entre les circonvo- 
lutions de l’insula et le noyau lenticulaire, et par les couches externes de ce 
ganglion). Pour les auteurs classiques, la lésion de l’aphasie motrice pure siége- 
rait dans la substance blanche de la III* frontale. 

L’auteur examine ensuite la valeur des deux observations qui lui sont oppo- 
sées par M. Dejerine comme contraires 4la nouvelle doctrine de l’aphasie. L'une, 
celle de Ladame, ne peut étre utilisée par suite de réserves exprimées & son sujet 
par Ladame lui-méme. L’autre observation, celle de F. Bernheim, n'est pas du 
tout opposée 4 l’opinion de Pierre Marie, tout au contraire, puisque ce cas 
d’aphasie de Broca montre la combinaison de la lésion de la zone lenticulaire 
avec la lésion des fibres dela substance blanche profonde de la zone de Wer- 
nicke. Done nil’une ni l'autre de ces deux observations ne prouverait rien contre 
la doctrine de P. M. 

En terminant, Pierre Marie donne en un résumé succinct les principaux points 
de sa doctrine nouvelle. 


FEINDEL. 
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14) Revision de la Question de l’Aphasie. L’Aphasie de 1861 a 
1866. Essai de critique historique, par Pierre Manir. Semaine 
Vedicale.28 novembre 1906 


La doctrine de Broca a été basée sur deux autopsies d’apbasie faites, par lui, 
a Bicétre en 1861; les cerveaux provenant de ces deux autopsies ont été déposés 
au musée Dupuytren, ils sont bien conservés, on peut donc actuellement encore 
les examiner avec profit. — C’est ce qu’a fait Pierre Marie ; il montre que dans 
la peemiére autopsie de Broca (cas Leborgne), il s’agissait d'une grosse lésion 
de la sylvienne, intéressant non seulement la IIl* frontale, mais aussi la 
zone de Wernicke. Broca, se basant sur des renseignements cliniques de se- 
conde main, pensait que dans son cas Leborgneil y avaiteu tout d’abord aphasie, 
puis que dix ans plus tard, progressivement et d'une facon isolée l'un de l'autre 
le membre supérieur et le membre inférieur du cOté droit avaient été atteints 
de paralysie. Broca pensait en effet que le ramollissement cérébral était une lésion 
progressive, faisant la tache d’huile et s'étendant lentement de proche en proche pen- 
dant des dizaines d’années. Trouvant dans le cerveau de Leborgne des lésions 
siégeant sur tout le territoire de la sylvienne, Broca dit textuellement que, puis- 
que l’aphasie avait été le premier symptome en date, pour découvrir le siége de 
la zone du langage, il n’avait eu qu’a rechercher, dans tout ce territoire sylvien 
altéré, quel était le point ou le ramollissement était le plus accentué ; il se trouva 
que c’était au niveau de la III* frontale. 

La seconde autopsie de Broca (cas Lelong), est moins probante encore puisque, 
dans ce cas, il n’existe pas de lésion du tout au niveau de la III* frontale 
gauche. Il s’agit, en effet, d’un cas d’atrophie sénile du cerveau (le malade 
avait 84 ans). Par suite de l’amincissement des circonvolutions et du creuse- 
ment des sillons, au niveau de la partie antérieure du Jac sylvien (pied de la 
Ill* frontale) il s’‘était produit une « collection de sérosité » avec épaississement 
et état trouble de la pie-mére. C'est cette lésion qui appela l’attention de Broca 
et lui fil croire &l’existence d'une lésion sur le pied de la III* frontale (hémor- 
ragie !). Quant & l'aphasie de Lelong, elle semble bien n’avoir jamais existé, 
ce vieillard était bien plus probablement un lacunaire qu'un aphasique. En ré- 
sumé ni l'une ni l'autre des deux autopsies « princeps » de Broca ne peut étre, 
actuellement, considérée comme prouvant, le moins du monde, que la III* fron- 
tale est le siége de la faculté du langage 

Dans une seconde partie de son article, Pierre Marie expose la genése et le 
développement de la doctrine de Broca. Il est curieux de voir que le principe de 
la doctrine réside dans les réveries de Gall qui placail le centre du langage a la 
face inférieure des hémispheéres, dans la partie postérieure du lobe orbitaire. 
Puis Bouillaud adoptant les idées de Gall cherche a imposer la doctrine que le 
centre du langage réside dans les lobes antérieurs du cerveau. En 1864 Broca, tout 
nouvellement nomme chirurgien de Bicétre, et n’ayant, par conséquent, encore 
aucune expérience des lésions du cerveau sénile, engagé par une sorte de ga- 
geure vis-a-vis d’Auburtin, gendre ct adepte de Bouillaud, publie les deux 
autopsies « princeps » dont la valeur a été examinée plus haut. De différents 
services, et surtout de celui de Charcot sontapportées plusieurs autopsies conlir- 
matives, le dogme de la III* frontale est fondé, Bouillaud soutient cette théorie 
qui cadre bien avec la sienne. Trousseau, Vulpian, Charcot, Bouchard, Magnan, 
Laborde etc..., la combattent, ou apportent des faits contraires. Mais la doctrine 
des localisalions cérébrales se léve & l’horizon de la science, elle emporte les 
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derniéres dissidences, personne, pendant plus de 40 ans, nose plus mettre en 
doute le dogme de la Ill* frontale. FEINDEL. 


45) Les Aphasies Musicales, par Josern InceGnizros (de Buenos-Aires), 
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 362-383, juillet-aout 1906, 

C’est en 1884 que Charcot posa les bases cliniques des aphasies musicales ; 
Knobloch ne publia son important travail que quatre années plus tard. L’his- 
toire des aphasies musicales fut ensuite complétée par Wallascheck et par 
Brazier. 

Ingegnieros reprend a son tour la question; son article a pour but principal 
la distinction précise des différentes formes cliniques et leur classification 

FEINDEL, 


{6) Contribution clinique et anatomo-pathologique a l'étude de 
l’Aphasie, par Ropo.ro Bonricii. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. X1, 
fasc. 6, p. 266-272, juin 1906 
Il s’agit d'un cas de cécité verbale avec surdilé verbale partielle. A l’autopsie 

on trouva deux ramollissements anciens de l’hémisphére gauche. Le premier 

était situé sur l’écorce et dans le centre ovale de la portion supérieure du gyrus 
angulaire, l'autre intéressait le quart postérieur du gyrus temporal moyen. 
F. DELEN! 


ORGANES DES SENS 





{7) Recherches sur la Dilatation Pupillaire aux excitations psy- 
chiques et sensitives avec quelques remarques sur les réactions 
pupillaires, par Hupner (service du prof. Moeli, Berlin). Archiv fiir Psychia- 
trie, t. XLI, fase. 3 (35 p., bibliogr.), 1906. 

Hiibner étudie la réaction aux excitations psychiques ou psycho-réaction, la 
réaction aux excitations douloureuses ou réaction de sensibilité et l'instabilité 
pupillaire différente de l’hippus, lequel est rythmique, par l’irrégularité des mou- 
vements de la pupille. 

Les excitations psychiques donnent normalement lieu a une dilatation pupil- 
laire. Le réflexe cortical de Haab, le réflexe d’attention de Piltz (avec contraction 
pupillaire) ne paraissent pas avoir grande valeur 

La psycho-réaction ne manque jamais complétement, méme quand les pupilles 
sont trés étroites, tant que la réaction lumineuse persiste. 

Chez les alcooliques les réactions sont augmentées ou diminuées suivant les 
cas. Dans les psycho-névroses traumatiques elles sont souvent augmentées 
Dans la démence précoce elles manquent dans 75 pour 100 des cas, dans 
47 pour 100 la réaction a la sensibilité existe seule. Dans l’imbécillité elles 
existent dans plus de la moilie des cas. Dans la paralysie générale et le tabes, 
elles diminuent avec le réflexe lumineux. 

Hiibner établit que l’absence d’instabilité pupillaire et de réaction de sensi- 
bilité avec persistance ou exagération du réflexe lumineux et a la convergence 
parle pour la démence précoce. L’absence de l’instabilité pupillaire seule avec 
persistance du réflexe lumineux et de la réaction de sensibilité doit faire penser 
a la paralysie, au tabes, a la syphilis cérébrale 

Dans la sénilité les réactions sont seulement amoindries. M. TRENEL. 
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18) Etiologie et pronostic des Hémorragies Rétiniennes, par Bizrrap. 
Thése de Paris, décembre 1905. 


Deux observations d’hémorragie rétinienne dans l’albuminurie ; une observa- 
tion d’hémorragies rétiniennes et du corps vitré avec décollement partiel de la 
rétine chez un homme de 41 ans atteint, en outre, de chorio-rétinite dans |' wi] 
malade (le droit). Les auteurs (Bleirard et Polack) attribuent ces lésions a I’ar- 
tério-sclérose, mais rien dans l’observation ne prouve pareille étiologie. Une 
observation d’hémorragies rétiniennes chez un diabétique albuminurique. Revue 
d’ensemble des hémorragies rétiniennes. Pécuin, 


19) Atrophie Optique postnévritique bilatérale et déformation oxy- 
céphalique du crane, par Parry. Soc. dOpht. de Paris, 6 mars 1906. 


Patry rapporte l’observation d’un homme de 29 ans qui présente une défor- 
mation cranienne (oxycéphalie) avec une atrophie post-névritique bilatérale. A 
droite la vision est nulle; & gauche, malgré des lésions trés apparentes, elle est 
de 2/3 du grade. L’amblyopie fut remarquée dés lage de 3 ans et a l’dge de 
42 ans la cécité était presque compléte. L’atrophie est devenue totale a droite 
La névrite a rétrocédé a gauche od l’atrophie n’est que partielle. P&cuiy. 


20) Les Réflexes Viscéraux des Pupilles et l’Anisochorie splénique, 
par A, Signore.ii. La Riforma Medica, an XXII, n° 40, p. 1093, 6 octobre 1906. 


Les pupilles sont trés sensibles aux excitations parties des viscéres, et l'on 
peut appeler réflexes viscéraux des pupilles les modifications pupillaires de cette 
origine. 

Dans ce genre de réaction, les pupilles ne sont pas solidaires; mais elles se 
comportent diversement suivant que l’excitation a son point de départ dans 
l'une ou l'autre moitié du corps. Il s’ensuit que, grace a la simple inspection des 
pupilles, on peut déterminer dans quelle moitié du corps se localise le processus 
morbide. 

L’inégalité pupillaire d'origine viscérale est fonctionnelle, et on peut la dis- 
tinguer en statique et dynamique d’aprés sa durée. 

L’inégalité pupillaire se constate dans les affections des amygdales (amygda- 
lites aigués chroniques), dans les affections du cou (tumeurs glandulaires, affec- 
tion de la thyroide, etc.), dans les affections de l'appareil respiratoire (tuber- 
culose au début, pleurésie, pneumonie, etc.); dans les affections du médiastin, 
du cceur, des gros vaisseaux, de la rate 

En ce qui concerne cette derniére, l'auteur montre que dans le paludisme, 
dans la fiévre thyphoide et dans toutes les affections qui s’accompagnent de 
tuméfaction de la rate, on observe presque toujours des troubles pupillaires ; ils 
consistent en une inégalité pupillaire et la pupille pathologique, ordinairement 
dilatée, est la gauche. La tumeur splénique et l’anisochorie sont dans une rela- 
tion de cause a effet et par conséquent la seconde est un symptOme générique 
de splénopathie. 

L’inégalité pupillaire s’explique par l'excitation silencieuse mais continue de 
la rate anormalement congestionnée; l’excitation se transmet par la chaine sym- 
pathique et la moelle aux centres de l’hirido-dilatation. F. DeLeni. 
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RAD, MOELLE 
rVa- 2%) Sur l’étiologie du Tabes, par Francesco Orta. La Clinica Moderna, 
le la an XII, n° 31, p. 368, 1° aodt 1906 
l'wil L’auteur reconnait l’'importance étiologique de la syphilis. Mais il croit que 
l'ar- d'autres facteurs sont aussi & considérer. Des fatigues exagérées, le refroidis- 
Une sement, la pellagre et l’alcoolisme ont un role étiologique sérieux. 
evue F. DELENI. 

92) Contribution a la pathologie du Tabes, par Caro Ponticéia. Annali 
xy- della R. Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di Pavia, vol. 1, p. 139-154, 1906 

Histoire d'un cas de tabes dont les premiéres manifestations furent des crises 
for- gastriques et des phénoménes de sensibilité objective 4 topographie radiculaire 
2A dans les membres inférieurs. F. DELENI. 
est 23) Le diagnostic précoce du Tabes, par Cuantes S. Porrs. New-York 
e de Medical Journal, n° 1442, p. 118, 24 juillet 1906. 

. L’auteur étudie les signes qui se rencontrent dans la période préataxique et 
il fait remarquer que souvent il suffira de la réunion de deux ou trois de ces symp- 
ue, tomes pour que le diagnostic soit assuré. On observera par exemple les combinai- 
i sons suivantes : douleurs fulgurantes, perte des réflexes tendineux, signe 
: d’Argyll Robertson ; ou faiblesse de la vessie, perte des réflexes rotuliens, cons- 
ve triction en ceinture; ou bien perte du pouvoir sexuel, douleurs fulgurantes, 
ptte perte du réflexe rotulien; ou encore attaques de vomissements et de douleurs 
gastriques, perte du réflexe rotulien, signe d’Argyll; ou enfin paralysie des 
% muscles oculaires causant une diplopie permanente ou transitoire, l’atrophie 
ri optique, des aires analgésiques; et ainsi de suite. Telles seront les combinaisons 
a justifiant le diagnostic du tabes. THoma, 
24) Sclérose en Plaques et Syphilis, par Givnio Catroia. Nouvelle Icono- 
lis- graphic de la Salpétriére, an XIX, n° 4, p. 337-362, juillet-aodt 1906. 

On admet que la sclérose en plaques est une maladie d'origine infectieuse ; 
la- mais la plupart des auteurs admettent cependant aussi que ]'infection syphili- 
ol tique ne donne pas lieu a la sclérose en plaques. En d'autres termes, la syphilis 
ore spinale ne deviendrait en aucun cas une sclérose en plaques. 
in, Catola n'est pas de cet avis. Il convient que la syphilis chronique du systéme 

nerveux, disséminée ou non, peut étre souvent facilement diagnostiquée comme 
le, telle; mais il pense aussi que parfois le diagnostic différentiel est trés difficile 
de et méme tout a fait impossible 
ils D’ailleurs, les données bibliographiques qu’il rappelle dans son article et les 
nt matériaux anatomiques qu'il apporte démontrent trés suffisamment que les 
a foyers de la sclérose syphilitique peuvent posséder tous les caractéres de ceux de 
ue la sclérose en plaques commune. 

La conclusion s’'impose : c’est que la syphilis peut jouer un role important 
de dans I'¢tiologie de la sclérose en plaques et qu’on est fondé & admettre une 
ne sclérose en plaques syphilitique tout a fait comparable aux scléroses en plaques 

de n'importe quelle autre origine FrEInDeL. 
25) Deux cas de syringomyélie, par 1. K. Monro. Glasgow Medical Journal, 





vol. LXVI, n° 4, p. 241-253, octobre 1906 


Dans le premier cas, il s’agit d'un homme de 31 ans, présentant de I'atrophie 
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musculaire du membre supérieur droit, dont la main est & peu pras inutilisable: 
la région de l’analgésie et de la thermo-anesthésie couvre la moitié droite dy 
thorax et du dos, et le membre supérieur correspondant. Il faut signaler dans 
ce cas |’inégalité pupillaire, le ptosis, l'incurvation de la colonne vertébrale 
Enfin, il est 4 remarquer que la sensibilité musculaire est perdue et que le tonus 
musculaire est diminué dans le bras droit. 

La deuxiéme observation concerne un homme de 38 ans, qui avait complete. 
ment perdu la faculté de se servir de ses jambes, et partiellement perdu l'usage 
de ses bras. L’anesthésie était compléte au-dessous de la ceinture. A l’autopsie 
de ce second malade, on trouva dans la moelle une cavité qui s’étendait hori- 
zontalement dans chaque corne postérieure, et qui, verticalement, allait de la 
Il* cervicale jusqu’au milieu de la région lombaire. Cette cavité étail constituée 
dans la plus grande partie de sa longueur par le canal central dilaté ; mais elle 
était séparée de ce canal & son extrémité supérieure et & son extrémité infé- 
rieure. Il existait une sclérose accentuée de la moelle dans presque toute son 


étendue; les nerfs des membres inférieurs étaient dégénérés THoma 
MENINGES 


26) Contribution a l'étude de la substance réductrice contenue 
dans le Liquide Céphalo-rachidien, par Orrorino Rossi. Annali della R 
Clinica Neuropatologica e Psichiatrica di Pavia, vol. I, p. 55-82, 1906 


Cette substance est le glucose ; 4 l'état normal, celui-ci existe dans le liquide 
céphalo-rachidien. Fr. DELEN! 


27) Contribution a l'étude du Liquide Céphalo-rachidien chez les 
Aliénés, statistique et conclusions de 160 ponctions, par (roncers 
Zitanakis (de LTasile Dromokaition, Athénes). Congrés Panhellénique de méde- 
cine, Athénes, avril 1906 


Les accidents conséculifs & la ponction lombaire pratiquée dans un but de 
diagnostic sont le plus souvent la céphalalgie, les nausées, les vomissements; 
le vertige est plus rare. Suivant les catégories d’aliénés,ces accidents se rencon- 
trent de la proportion de 5 pour 100 a celle de 15 pour 100. 

L’intensité et la persistance de la lymphocytose provoquée par une ponction 
sont proportiounelles 4 l’intensité et 4 la durée des accidents consécutifs a cette 
ponction 

L’opium a doses progressives peut augmenter le nombre des leucocytes dans 
le liquide céphalo-rachidien, jusqu’a constituer méme une lymphocytose trés 
légére ; ce fait ne doit pas étre perdu de vue quand on examine un liquide dans 
lequel les lymphocytes sont rares 

Dans la paralysie générale, le liquide peut exceptionnellement présenter une 
couleur jaune. La lymphocytose est un signe des plus précoces et des plus cons- 
tants de la paralysie générale. Mais il n'y a pas de relation définie entre la for- 
mule cytologique et le tableau clinique. On peut seulement dire qu’en régle 
générale les lymphocytoses les plus abondantes se rencontrent dans les cas aigus 
ou dans les périodes aigués. A la fin de la paralysie générale il y a plutot dimi- 
nution, quelquefois méme suppression de la lymphocy tose 


Dans le plus grand nombre des cas de paralysie générale, les polynucléaires 
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se rencontrent en petite quantité ; dans les cas d’accés apoplectiformes ou épilep- 
tiformes, leur nombre augmente beaucoup. 

Les gros mononucléaires sont plus fréquents et leur abondance est dans une 
relation proportionnelle avec l'abondance relative de l’'albumine. 

Le taux de l’'albumine est constamment augmenté dans la paralysie générale, 
et il oscille le plus souvent de un & 3 grammes par litre. En régle générale, la 
quantité de l’albumine augmente progressivement et parallélement avec le 
progres de la maladie. La lymphocytose peut devenir négative, tandis que lI’al- 
bumine reste augmentée. On comprend aisément la grande valeur diagnostique 
que l’examen de l’albumine peut avoir dans ces cas. 

Chez les aliénés autres que les paralytiques généraux, les leucocytessont trés 
rares, sauf dans la démence précoce ot l'on peut observer une lymphocytose 
trés discréte ; mais chez ces malades la quantité de l'albumine est inférieure a 
un gramme. Ce n’est que chez les alcooliques et les intoxiqués (atropine) que 
la quantité d’albumine dans le liquide céphalo-rachidien est augmentée. 

Enfin la ponction lombaire exerce une action favorable sur les ictus épilepti- 
formes de la paralysie générale en atlénuant ou en supprimant les convulsions 

FEINDEL 


NERFS PERIPHERIQUES 





28) Essai sur les Névralgies Faciales, par Fervanp Livy. Thése de Paris, 
1906. Jules Rousset. éditeur 


Dans ce travail sont abordés les points intéressants des névralgies de la face. 
Aprés un court historique, l’auteur approfondit l’étiologie. Il distingue une 
petit: nécralgie faciale dont il étudie les causes générales et dont il recherche 
l'épine irritative locale en suivant le trajet du trijumeau de ses terminaisons 
(bucco-dentaires, nasales-oculaires, auriculaires, faciales) 4 ses origines. A cdété 
de celles-ci il est des causes infectieuses parmi lesquelles Lévy signale surtout 
la syphilis, l'impaludisme, la tuberculose. Outre cette petite névralgie, il en 
existe une grande sine materia qui a des rapports évidents avec le neuroartbri- 
tisme et surtout lamigraine. Une troisiéme forme est la névralgie des plexus de la 
face ou névralgies demprunt du nerf facial, car indéniablement, comme le mon- 
trent la physiologie et la pathologie, ce dernier nerf peut souffrir. L’auteur 
arrive tout naturellement a la question d’ordre beaucoup plus général de la 
doulewr, et étudie ses conditions, sa nature, ses causes. La symptomatologie 
lui fournit surtout l’occasion d’opposer les deux types de névralgies, l'une a 
proprement parler maladie de Valleix, & étiologie nette et 4 douleurs perma- 
nentes entrehachées de crises, l'autre affection paroxystique, de causes incertaines 
se compliquant surtout de troubles neurotrophiques. Le traitement par les 
injections y est étudié et la technique des injections a la base du crane soigneu- 
sement décrite. R. 


29) La Névralgie est-elle ume maladie fonctionnelle? par ALFREp 
Gorvon. New-York Medical Journal, n° 1442, p. 109, 21 juillet 1906. 


D’aprés les examens histologiques de l’auteur, dans les cas de névralgie il y 
aurait presque toujours névrite, et névrite ascendante pouvant aller jusqu’au 
ganglion de Gasser dans les névralgies faciales. Il est certain que les vaisseaux 
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jouent un réle important dans la détermination de la névrite du nerf sensitif. 
Par conséquent, il est utile d’enlever le nerf aussit6t que possible. 
THOMA 


40) Hyperesthésies systématisées et troubles connexes, par Pip 
Lepar. Thése de Paris, n° 371, juillet 1906 (311 p.). Vigot fréres, éditeurs 
L'hyperesthésie, ou excés de la sensibilité organique, est parfois généralisée, 
plus souvent encore partielle et systématisée 
Elle affecte alors un groupe musculaire, un segment de membre, un membre, 
deux membres homologues, enfin, et c est la forme la plus remarquable, ou du 
moins la mieux étudiée, une moitié du corps (hémihyperesthésie névro-muscu- 
laire). 
Sous ces divers modes, elle peut étre limitée & la peau, ou au contraire aux 
tissus profonds, ou enfin porter sur tous les tissus du segment envisagé 
L’excés sensitif s’'accompagne fréquemment d'un ensemble remarquable de 
troubles connexes, fonctionnels, présentant la méme systématisation. Ces troubles 
te 
Ces hyperesthésies systématisées et les troubles connexes peuvent s’observer 


sont d’ordre vaso-moteur, thermique, contractile, trophique, pupillaire. 


chez des hystériques qualifiés, mais s’observent trés souvent aussi en dehors de 
l’hystérie proprement dite. Il semble qu'on puisse dans les deux cas, en donner 
une interprétation commune. 

Leur cause efficiente est l’action d'une irritation, en général aigué, qui exalte 
du coté ot elle siége tout ou partie des propriétés de tissu; plusieurs lésions 
irritatives homologues associent souvent d’ailleurs leur action ; d’autre part, une 
lésion plus récente ou plus aigué du colé opposé peut transférer a ce coté l'exal- 
tation sensitive et certains troubles connexes (transfert hyperesthésique). 

Leur cause adjuvante est le déséquilibre névropathique héréditaire el per- 
sonnel. Cette condition, chez les hystériques, est réalisée au plus haut degré, et 
bien propre a leur faire subir ces acciden/s avec plus d’intensité 

Suivant des modes chronologiques et topographiques variables, l’anesthésie 
accompagne I’hyperesthésie ou lui succéde. Il semble qu'il y ait, tantot accapa- 
rement sensitif d'un coté, et hypoesthésie de l'autre, tantét épuisement sensitif 
et hypoesthésie consécutive de ce méme cété. Ces phénoménes peuvent étre 
rapprochés de ceux qui forment la base de la doctrine énergétique 

Ces notions, déduites d'un ensemble important de faits dus pour une grande 
part a M. Jacquet, se superposent en clinique expérimentale, a celles qu'a 
établies Brown-Séquard, par l’expérimentation animale. FEINDEL. 


31) Un Sérum toxique pour les Nerfs périphériques, par Scumipt 
Annales de UInstitut Pasteur. n 7. 1906 


Les conclusions de ce travail sont les suivantes : « L’introduction répétée de 
l’émulsion des nerfs périphériques de la grenouille dans la cavité péritonéale des 
cobayes fait naitre, dans le sérum de ces derniers, des substances exercant une 
action destructive sur les nerfs périphériques de la grenouille. Cette action se 
manifeste, aprés l’injection, sous la peau de la grenouille, du sérum des cobayes 
préparés, par des modifications aussi bien physiologiques — troubles de loco- 
motion — qu’anatomiques allérations trés marquées de la gaine de myéline, 


multiplication des noyaux de la gaine de Schwann, fragmentation du cylindraxe 
en segments. 
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Le s¢rum étudié présente, en plus de ces propriétés, celle de fournir la réac- 
tion de l’agglutination lorsqu’on le mélange a l’émulsion des nerfs périphériques 
de la grenouille 

A coté de ses propriétés neurotoxiques, ce sérum posséde un faible pouvoir 
hémolytique. Un sérum hémolytique, de méme force ou méme de force supé- 
rieure 4 celui obtenu par nous, ne provoque aucun phénoméne pathologique 
lorsqu’il est injecté sous la peau & la méme dose 

Quelque temps aprés l’injection de l’émulsion des nerfs périphériques dans 
la cavité péritonéale du cobaye, on ne trouve plus de particules de myéline a 
létat libre : elles sont toutes englobées par les leucocytes. » A. BavER 


32) L’utilité des Injections préventives de Sérum Antitétanique, 
par KRAFFT (de Lausanne). VINX* Congrés de U Association francaise de Chirurgie, 
Paris, 1-6 octobre 1906 
La sérothérapie du tétanos n’est pas universellement adoptée; ses détracteurs 

se basent pour rejeler ce mode de traitement sur quelques échecs. D'aprés les 

recherches de Krafft, les insuccés ne sont pas imputables & la méthode, mais 
aux conditions dans lesquelles elle est employée. 

Dans 16 cas sur 17, en effet, ot la méthode a échoué, c’est-a-dire ot les in- 
jections préventives de sérum antitétanique nont pas empéché l’évolution d'un 
tétanos plus ou moins grave, il s’agissait de plaies profondes contenant des 


' 


corps étrangers (esquilles, échardes, fils de suture, ete Or, les expériences 
de Vaillard et Rouget ont démontré que la présence d’un corps étranger quel- 
conque dans une plaie, en ¢tablissant une barriére entre les microbes et les 
phagocytes, peut ainsi permettre le développement du tétanos. En outre 
{5 plaics sur 17 ont suppuré: ce sont les associations microbiennes qui on’ 
permis |’éclosion du tétanos. Enfin, dans 6 cas, injection avait été faite trop 
tard. 

Les injections de sérum antilétanique sont incontestablement utiles, mais il 
faut qu’elles soient faites immédiatement; tous les corps étrangers doivent étre 
enlevés des plaies, & la brosse, sous narcose; les tissus laeérés ne doivent pas 
étre cautérisés, mais enlevés au couteau ; une soigneuse desinfection est néces- 
saire el si, malgré cela, la plaie suppure, on répétera l'injection de sérum de 


semaine en semaine E. t 


3) Les corps de Negri dans la Rage, par I). J. Davis. The Journal of Uv 


{merican Medical Association, 14 juillet 1006 


lout ce que l’on peul dire en l'état actuel c’est que les corps de Negri sont 
différents de tout produit de dégénération connus et de toute entité morpho- 
logique. Ils n’appartiennent qu’a la rage; qu’ils soient un produit de dégéné- 
rescence ou des protozaaires, il est important pour le diagnostic de savoir les 
trouver. THOMA, 


44) L’Hypophyse dans la Rage, par K Prrone. Archives de Méd. expér. et 
d’An. pathol., n° 5, p. 688-694, septembre 1906 

L’auteur a étudié les lésions de l hypophyse dans la rage expérimentale sur 

trente lapins et sept chiens et a constaté que lhypophyse ne reste pas indiffé- 

rente a l’infection rabique. Au contraire, elle est le siége d'un processus qui, 

chez le chien, revét les caractéres d'une réaction inflammative se rapprochant 

de celle qui a lieu dans le systéme nerveux : méme infiltratian périvasculaire et 
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diffuse d’éléments lymphoides et par places méme disposition nodulaire de ces 
éléments; ces lésions sont associées a des lésions dégénératives des cellules épi- 
théliales ; elles sont beaucoup plus marquées chez le chien que chez le lapin, de 
méme, d'ailleurs, que les lésions nerveuses sont plus profondes chez les chiens 
Les liens de continuité du lobe nerveux de l’'hypophyse avec le ventricule céré- 
bral moyen, par l’intermédiaire de l'inpendibulum, expliquent la pathogénie 
des lésions hypophysaires au cours de la rage. P. LEREBOULLET 


35) Sur la conservation du Virus Rabique dans la glycérine, par 
Tutio Mazzei. La Riforma Medica, an XXII, n° 37, p. 1022, 15 septembre 1906. 


Les corps de Negri se conservent longtemps dans la glycérine (82 jours), Le 
virus conservé dans la glycérine perd peu de sa virulence primitive; les filtrats 
a la bougie Berkefeld V possédent & peu prés l’activité infectante de l'émulsion 
mére. Ainsi cetle bougie laisse passer le virus en toute facilité 

F. DEeLeni. 


36) Sur la résistance du Virus Rabique a la putréfaction, par Triiio 
Mazzel. La Riforma Medica, an XXII, n° 38, p. 1050, 22 septembre 1906 


Les expériences de l'auteur montrent Il'utilité pratique de la méthode de 
filtration du virus rabique putréfié au point de vue du diagnostic. Ce virus est 
un peu modifié dans le sens que la période d’incubation de la maladie est légére- 
ment allongée. Mais le filtrat se montre longtemps virulent, plus de 40 jours, 
Quant aux corps de Négri, ils sont assez résistants a la putréfaction, puisqu’au 
bout de 10 jours on peut les reconnaitre encore F. Deent 


37) Encore a propos de l’action du Radium sur le Virus Rabique, 


par G. Tizzont et A. BoNnGiovannt. Gassetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
an XXVII, n° 96, 12 aout 1906 


Les auteurs confirment les résultats qu'ils ont antérieurement obtenus, insis- 
tent sur la nécessité d’observer leur technique et de bien se servir du nombre 
d’activité qu'ils ont indiqué F. DEevent, 


DYSTROPHIES 





38) Les Infantilismes, par Sante pe Sancris. Rivista sperimentale di Frenia- 
tria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 26-78, 1° juin 1906 


Dans ce travail extrémement important, le professeur passe en revue, avec 
de nombreuses observations a l'appui, les différentes sortes d’infantilisme, dis- 
cutant point par point les opinions des auteurs francais a cet égard, admettant 
la plupart, mais en rejetant d'autres, parmi lesquelles il faut citer la conception 
du gigantisme infantile, qui lui parait erronée. F. DELENI. 


39) Fracture du col chez un Infantile, par Gross. Soc. médec., Nancy, 
1906; Revue médicale de l'Est. p. 326, 15 mai 1906 


Fracture du col fémoral survenue 4 la suite d'un traumatisme léger chez un 
infantile adulte de grande taille, avec atrophie génitale. Chez ces malades, on 


rencontre des fractures analogues 4 celles des individus jeunes. G. E. 
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40) Sur Vorigine testiculaire possible de certains cas d’Infanti- 
lisme, par Ricnon et JANDELIzE. Province medicale, n° 25, 23 juin 1906 


Trois observations appartenant incontestablement au cadre de l'infantilisme 
et particuliérement ila variélé, mal définie d’ailleurs, du type Lorain. Mais dans 
cet ensemble trés complexe, ils se distinguent par un caractére trés important : 
l'allongement des membres inférieurs joint a la persistance des cartilages 
épiphysaires, que les auteurs considérent comme un caractére franchement 
eunuchoide et qui leur permet d’invoquer comme facteur pathogénique impor- 
tant. mais non exclusif, l’insuffisance testiculaire. Le testicule entrerait donc en 
ligne de compte dans l’évolution de certains infantiles, comme le pense Variot ; 
mais son atropbie elle-méme n'est que secondaire a une dystrophie quelconque. 
Voila dans quel sens il serait possible de parler d’infantilisme d'origine testicu- 
laire, & distraire du type confus de l’infantilisme Lorain G. E 


41) Pseudo-hermaphrodisme masculin (androgyne de Saint-Denis). 
(Présentation du sujet), par DE Beurmann et Rovusinovircn. Bulletins et Meé- 
moires de la Societé Médicale des Hopitaux de Peris, p. 47-58 (sept photographies 
dont une radiographie), 1° février 1906 
L’intérét de cette observation est aussi bien médico-légal qu'anthropologique 

et psychologique. Il s’agit d'une malade agée de 20 ans qui présente l'aspect 

général d'une femme, les cheveux blonds sont longs, bien développés et soyeux, 
la figure, les aisselles, l'abdomen sont glabres, les seins sont bien développés, le 
ventre est arrondi, les hanches saillantes, le bassin méme au point de vue radio- 
graphique parait étre celui d'une femme. Mais l'examen des organes génitaux 
externes montre l’existence d'un corps piriforme, non perforé, saillant, aug- 
mentant pendant l’érection, terminé par un prépuce; l’urétre est en hypospadias, 
le scrotum petit est séparé en deux moiliés et dans chaque on peut sentir un 
corps rond ayant les apparences d'un testicule petit. Le toucher rectal montre 
l'absence d’utérus. Dans la famille de ce sujet, il y avait un oncle et une tante 
pseudo-hermaphrodites. L’état psychique est celui d'un homme; les occupations 
féminines, les recherches de toilette n’intéressent point cette malade. G. M 
aime les rixes, les jeux violents; les nudilés f¢minines provoquent de l'excita- 
tion génitale. Le sujet voudrait voir modifier son état civil; l’existence des testi- 
cules, en effet, doit le faire reconnaitre comme étant du sexe masculin. Mais si 
au point de vue personnel, il peut en béneéficier de ce changement d'état civil au 
point de vue des salaires, au point de vue social, s’il est déclaré homme, il peut 
remplir des fonctions civiles, et méme se marier et étre une cause de désordre 
moral. Ce fait de pseudo-hermaphrodisme montre, en raison des antécédents 
tarés du sujet, qu’i) s’agit d'une manifestation de dégénérescence héréditaire. 

Est-ce 'hypospermatisation du sujet qui permet d’expliquer l’opposition entre 

les caractéres anthropologiques et la présence des testicules? C'est ce qui engage 

les auteurs & essayer chez cet androgyne | opothérapie testiculaire 
P. SarnToN 


NEVROSES 


12) A propos de deux cas de Névrose Traumatique, par ANDREA 
Conti. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVII, n° 93, p. 973, 
5 aout 1906 


ll s'agit d'un charpentier qui tomba d'une hauteur de six métres et d'un 
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monteur d'appareils électriques qui fut foudroyé. Ces deux malades présentent 
des phénoménes moteurs et des anesthésies 4 distribution bizarre ne pouvant 
étre attribués qu’a l’hystérie 

Les points sur lesquels l’auteur insiste, c’est d’abord que les malades n'ont 
aucun antécédent héréditaire ni aucune prédisposition a la névrose; chez eux, 
le traumatisme a créé I’hystérie tout entiére. 

Ensuite, ces deux malades sont tout a fail différents de ce qu’ils étaient au- 
trefois. Par contre, ils ont un aspect commun : ils ont méme attitude, méme 
maniére de s’exprimer. Ils sont abattus et tristes, ont l’@il immobile, le sourire 
est disparu de leurs lévres; ils répondent d'un seul mot et avec lenteur aux 
interrogations; ils sont impressionnés par le moindre examen. Ils sont extraor- 
dinairement préoccupés de leur état, et continuellement émus par les douleurs 
qu’ils éprouvent dans les différentes parties de leur corps. En outre, le premier 
malade présente un fort affaiblissement de la mémoire, et le deuxiéme resta 
amnésique plusieurs jours aprés le traumatisme. 

Ils ne peuvent faire aucun effort physique; ils preférent limmobilité au lit; 
l'asthénie cérébrale leur défend tout effort intellectuel. Ils ont tous les deux 
le pouls lent (50 & 60) qui ne s’accélére pas par l’exercice. 

Cette bradycardie, comme aussi l'ensemble du syndrome présenté, lequel est 
d’ailleurs commun, sont insuffisamment expliqués. F. DELENI 


i3) Sur un cas d’Arthralgie psychique post-traumatique, par Giacono 
LumBroso. Brochure in-12 de 41 pages, Unione poligrafica livornesa, Livourne 
1906 


Il s’agit d'un cas de névrose traumatique chez un ouvrier du port, agé de 
49 ans, qui tomba sur l’épaule droite, d'une hauteur de trois métres dans les 
soutes d'un bateau & vapeur qu'il approvisionnait de charbon. 

Cet homme, qui ne présente aucune lésion organique appréciable de l’épaule, 
immobilise pourtant d’une facon absolue son articulation; le bras est en état 
de contracture, douloureux, inutilisable. L’auteur émet des considérations inté- 
ressantes sur cette arthralgie, dont la nature psychique est surtout démontrée 
par des troubles singuliers de la sensibilité au niveau des épaules et sur les 
membres supérieurs tout entiers. 

Les conclusions du rapport médico-légal auquel ce cas donna lieu sont les 
suivantes : 4° G... (le malade) est atteint d'une arthralgie psychique post-trau- 
matique; 2° la maladie est en rapport direct et exclusif avec le traumalisme 
subi; 3° l’affection restera probablement en état de permanence si la liquidation 
du procés ne se fait pas; au contraire, il est & pen prés certain que cel homme 
guérira s'il se trouve placé dans des conditions psychiques avantageuses. Par 
conséquent, la liquidation s'impose tout de suite et sans ambages; l'expert 
propose qu'ells soit réglée par le pourcentage de 40 pour 100 sur I'invalidité 
totale permanente F. DeLENt. 


44) Influences Météorologiques sur sept Epileptiques (Wilterungsein 
fliisse bei sieben Epileptischen), par Lovner (Neustadt). Archit fiir Psychiatrie, 
t. XLI, fase. 3 (7 p.), 1906. 


Le nombre des accés augmente conjointement aux grandes variations baro- 
métriques. M. T. 
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) Anomalie médullaire et Démence chez une Epileptique, par 
E. Tovtouse et L. Marcuanp. Revue de Psychiatrie, t. X, n° 9, p. 371-376, sep- 
tembre 1906. 

Il s'agit d'une femme atteinte d’épilepsie et de démence et a l’autopsie de 
laquelle on rencontra une hétérotopie médullaire. Les constatations histolo- 
giques, permetiant de montrer la cause commune qui détermina la démence, 
les crises convulsives et la malformation médullaire, rendent cette observation 
particuliérement intéressante 

La malade a eu dans son jeune ige une méningite cérébro-spinale. C’est 
durant cette maladie qu’éclatérent les convulsions. Cette affection parut ne 
laisser aucune trace, et le développement physique et intellectuel de la malade 
se fit normalement. Mais les méningites, surtout les méningites du jeune age, 
s'accompagnent d’encéphalite des couches superficielles du cortex, et ces lésions 
entrainent dans la suite des conséquences facheuses. A 8 ans, les crises épi- 
leptiques apparurent chez le sujet en méme temps qu'un affaiblissement pro- 
gressif de l’intelligence. Les épaississements méningés et la sclérose névroglique 
du cortex, cause des troubles intellectuels et convulsifs, sont les reliquats de la 
méningite du jeune age survenue chez la malade. Les lésions méningées 
médullaires ont déterminé une myélite qui guérit, elle aussi, mais dont il reste 
encore des noyaux inflammatoires au niveau de la région cervicale de la moelle. 
Cette myélite a cu une intensité telle qu'elle bouleversa la topographie des 
substances blanche et grise et donna lieu 4 une hétérotopie médullaire 

Les symptOmes paraplégiques qui apparurent tardivement s‘expliquent par 
les lésions atrophiques des cellules motrices constatées a l’examen microgra- 
phique. De méme que la méningite chronique (méningo-corticalile) détermina a 
longue échéance la lésion des cellules pyramidales, de méme la méningite 
médullaire détermina les lésions des cellules motrices. On retrouve encore dans 
la moelle cervicale des noyaux inflammatoires qui prouvent que la méningo- 
myélite était encore en évolution au moment de la mort du sujet. 

FEINDEL 


i) Epileptique homicide, par E. Avpenino. Archivio di Psichiatria, Newro- 
patologia, Antro. Crim. e Med Leq . vol. XXVIII, fase. 3, P 293, 1906 


ll s’agit d'un dégénéré épileptique de 25 ans qui tira quatre coups de revol- 
ver sur sa maitresse. L’auteur, dans son rapport médico-légal, démontre qu'il 
s‘agit d'une obsession affective et que l'épilepsie est la cause endogéne du délit 

F. DELENI. 


41) Une étrange anomalie chez un Epileptique homicide, par 
M. U. Masini. Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, {ntrop Crim. e Med. Leq., 
an XXVII, fase. 3, p. 303, 1906 


Il s'agit d’un épileptique de 24 ans qui, pris d'un accés de fureur, parcourut 
les rues de son village en criant et en tirant des coups de fusil ; il tua un de ses 
camarades qui voulait le calmer. 

Cet homme, examiné a l’asile, présente un certain nombre d’anomalies ; 
notamment sa barbe est rare, sa poitrine et ses épaules sont complétement 
glabres, alors que ses jambes sont couvertes d'une fourrure épaisse ; le thorax 
est asymétrique par atrophie du cété droil 

Mais ce qui est plus intéressant, c’est l’extraordinaire mobilité de la main et 
de tous ses segments les uns sur les autres, depuis le carpe jusqu'aux derniéres 
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phalanges. On peut leur faire prendre les positions les plus étranges et les plus 
anormales, chaque segment pouvant étre placé jusqu’a l’angle droit sur le pré- 
eédent dans le sens de l’extension. La méme mobilité anormale se rencontre 
aux pieds. Tous ces fails dépendent d’une ossification incompléte des épiphyses 
des phalanges et des autres os de la main et du pied, a laquelle s unit une extraor- 
dinaire laxité de l'appareil ligamenteux 

L’auteur discute la nature de cette anomalie ; il montre qu'il ne peut s'agir 
d'un fait morbide, mais qu’on a affaire 4 un arrét de développement ; il conclut 
en faisant ressortir l'importance des anomalies de développement de la main et 
du pied dans l’examen de l'aliéné et du crimine!| F. Decent 


PSYCHIATRIE 


ETUDES GENERALES 


BIBLIOGRAPHIE 





i8) Les Auto-mutilateurs. Etude psycho-pathologique et médico- 
légale, par Cuar.tes BionpeL. Volume in-18, 132 pages, Rousset, édit., Paris, 
1906 


Dans ce volume M. Blondel a réuni en un groupement méthodique le plus 
grand nombre des cas connus d’auto-mutilations volontaires. Les principaux 
types d’auto-mutilation, en particulier la castration, l’énucléation et la combus- 
tion volontaires, les processus de l’auto-mutilation, l'auto-mutilation indirecte 
et l'auto-mutilation militaire y sont successivement étudiés. 

Tous ceux qu’a des titres divers la pathologie de la volonté et de l’activité 
intéresse, psychologues, médecins experts ou juristes, pourront trouver dans 
cet ouvrage des indications d’autant plus utiles que les faits y tiennent la pre- 
miére place et que l’auteur s'est davantage attaché a exposer qu’a conclure 


E. F. 


i9) Maladies Mentales et Nerveuses. Lecons profess¢es pendant 
lYannée scolaire de 1905. par le prof. Henraigue pe Briro Betrorp Roxo. 
1 vol. gr. in-8° de 320 P Rio de Janeiro, 1906 


M. Koxo a rassemblé dans son volume les lecons professées pendant sa pre- 
miére année de titulariat dans la chaire de clinique psychiatrique et neurolo- 
gique de la Faculté de médecine de Rio de Janeiro. 

Les 29 lecons du cours ont été sténographiées et revues; elles repre- 
sentent avec exactitude l’enseignement complet du professeur pendant l'année 
41905 

Lorsqu’on parcourt le volume on yoit que lenseignement de M. Roxo est 
remarquable de clarté et de précision. Le jeune professeur sait se montrer le 
digne successeur des Teixeira Brandao et des Marcio Nery dans la chaire de 
psychiatrie de Rio de Janeiro 


Les premiéres lecons envisageat les géenéralités sur le systeéme nerveux et sa 


fonction, la technique de l’interrogatoire et de'l’examen du patient ; toutes les 
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autres ont pour objet l'étude des plus fréquentes maladies du systéme_ ner- 
yeux ; l'ensemble représente une sorte de manuel résumant toute la psychiatrie 
et toute la neurologie F. DELENI 


PSYCHOLOGIE 





30) Examen de quelques questions touchant a la Responsabilité, 
par Tovtovse et Crinon. Revue de Psychiatrie, t. X, n° 7, p. 165-4177, juil- 
let 1906 


L’examen d'un délinquant est affaire de psychologie comprise dans son sens 
large, il est donc nécessaire que la préparation du médecin expert s’oriente du 
coté du laboratoire de psychologie. Le diagnostic de la responsabilité est une 
affaire qui dépasse Ja psychiatrie ; celle-ci est nécessaire, mais elle n’est pas 
suffisante, la psychologie aidée de la psychiatrie apportera peu & peu des carac- 
téristiques qui serviront a définir les défauts et les lacunes des délinquants 

lous les criminels doivent étre considérés pareillement sans étre, au préa- 
lable, classés dans les catégories de vicieux et d’aliénés, puisque la caractéris- 
tique de l’irresponsabilité n'est pas une question de pathologie. Rien n'est plus 
artificiel que cette sélection, faite par les magistrats et qui, d’aprés leur forma- 
tion propre et les conceptions ambiantes qui les dirigent, font a Teur gré d’un 
inculpé un homme responsable par définition ou un suspect qui doit étre confié 
aun aliéniste. Tout inculpé devrait done étre examiné par un expert pour 
savoir si — entrant ou non dans le cadre actuel de la nosologie psychiatrique 
— ce sujet est susceptible d'un régime médico-psychologique 

Quant 4 la prison en tant que lieu ot des peines sont subies, elle est irra- 
tionnelle. La prison devrait étre un lieu d’hospitalisation, ot des médecins psy- 
chologues, spécialisés dans cette partie, s’efforceraient de traiter, de corriger 
les délinquants amendables, aliénés ou non. Il va de soi que les malades 
seraient hospitalisés dans des parties différentes. 

Aprés un temps d’observation suffisant, la répartition des criminels serait 
décidée. Les incorrigibles simples — criminels d’habitude — pourraient étre 
envoyés dans des lieux de travail ot on les assisterait, tout en les soumettant a 
une discipline appropriée. La société ne prendrait 4 leur égard que des mesures 
de simple préservation. Les corrigibles seraient suivis, traités avee soin et 
remis aussitot que possible dans la société. Les aliénés seraient internés dans 
des asiles spéciaux 

Dans toutes ces opérations, le médecin ne serait qu'un expert, et c'est au 
juge qu'il appartiendrait de sanctionner ses avis techniques 

Ces idées si justes sont encore loin de pouvoir étre réalisées 

FEINDEL 


if) La Responsabilité atténuée, pir J. Grasset. Journal de Psychologie nor- 
male et pathologique, an III, n° 5, p. 420-450, septembre-octobre 1906 


La question des demi-responsabilités n’est ni fausse, ni artificielle, ni rétro- 
grade. Il parait scientifiquement démontré qu’il y a des demi-fous a responsabi- 
lite atténuée qui ne peuvent étre traités ni comme des aliénés irresponsables ni 
comme des raisonnables responsables. Le fait est positif; on ne le supprimerait 
pas en le niant. 
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Tandis que l'idée morale de responsabilité est solidaire de l’idée qu'on se fait 
du libre arbitre et par suite difficile & concilier avec la demi-responsabilité, l'idée 
médicale de responsabilité permet, au contraire, de concevoir trés bien et elle 
impose la notion de la responsabilité atlénuée 

Quand un demi-fou est devenu nuisible, la société n’a pas le droit de l’empri- 
sonner comme un raisonnable; mais elle a le droit de se garantir, tout en le 
traitant, c’est-a-dire qu'elle a le droit de le traiter par force ; elle ne doit pas le 
détenir dans une prison ordinaire, mais elle doit le retenir dans un asile spécial. 

En d'autres termes, la société garde toujours son droit d’isolement social du 
nuisible, quel que soit le degré d’irresponsabilité de ceiui-ci, & la condition de 
combiner ce droit avec le devoir, parfaitement conciliable, d’assister et de traiter 
médicalement ce criminel quand il est malade et tant qu'il est malade a un 
degré quelconque. 

Cette grave question de la responsabilité atténuée ne doit pas étre considérée 
comme une formule d’ignorance rétrograde. C’est au contraire une des plus 
heureuses et des plus scientifiques manifestations d'une tendance trés haute- 
ment philosophique qui s’affirme de plus en plus dans les préoccupations des 
criminalistes contemporains. FEINDEL. 


SEMIOLOGIE 





52) Les fonctions Hépatiques et Rénales dans les Psychoses, par 
E. Sacacer et E. Capannes. Archives de Méd. exp. et d An. pathol., n° 5, p. 695- 
712, septembre 1906. 


Ayant appliqué a quelques malades femmes atteintes de troubles mentaux et 
nolamment de mélancolie avec confusion mentale, les procédés modernes 
d’exploration de cellule hépatique et rénale (réserve faite de examen du sérum 
et de la recherche de la cholémie), les auteurs concluent qu’on ne peut indiquer 
aucune altération fonctionnelle constante dans la lypémanie et la confusion 
mentale. 

Le foie parait débile dans beaucoup de cas, surtout lorsqu’il s’agit d’un syn- 
drome confusionnel; mais la confusion mentale peut évoluer avec un foie en 
apparence normal. 

Néanmoins, les signes d’insuffisance hépathique doivent étre recherchés, car 
ils sont assez fréquemment retrouvés. Les fonctions d’élimination sont souvent 
perverties (bhypotoxicité urinaire, élimination polycyclique ou intermittente du 
bleu), mais on ne peut de facon certaine incriminer ]’état de la cellule rénale. 

P. LEREBOULLET, 


53) Contribution 4 la morphologie du Cerveau de la femme Crimi- 
nelle, par L. Larres. VI° Congrés International d’ Anthropologie Criminelle, 
Turin, 1906. 

L’étude dont cette communication est l’objet a porté sur une série de cinquante 
cerveaux de criminels du sexe féminin faisant partie de la collection réunie dans 
le musée d’anatomie de l'Université de Turin. Les femmes qui ont fourni ce 
matériel sont toutes Italiennes, mais appartiennent a différentes régions de 


I'Italie et par conséquent ne présentent pas un type ethnique uniforme. 
L’auteur appelle l’attention sur les nombreuses anomalies présentées : quatre 








HS) 


Ol 


he 


a 








ar 


vw oo @ O&O 














ANALYSES 31 


circonvolutions frontales sagittales et méme six dans un cas, interruption ou 
duplicité du sillon de Rolando, variation dans le lobe occipital, etc. 
F. DeLent. 


54) La fascination du Crime (Il Fascino della Criminalita), par Mario 
Umberto Masini. Rivista di Psicologia applicata alla Pedagogia ed alla Psicopato- 
logia, an Il, n° 4, p. 220-225, juillet-aout 1906. 


L’auteur esquisse l'étude et la description de cet instinct complexe qu'il appelle 
la fascination de Ja criminalité. 

Il montre comment cet instinct existe méme chez les hommes des classes les 
plus élevées; méme dans les nations les plus civilisées le criminel et le crime 
arrivent & produire une émotion admirative assez forte pour qu'on puisse la 
définir comme une perversion de la pensée et des sentiments. Cet instinct, sorte 
de caractére atavique, a des racines profondes dans Il'humanité; on le retrouve 
sous ses formes les plus pures dans la psychologie des foules, dans la formation 
des associations de malfaiteurs, et dans la constitution du couple criminel. 

F. Devent. 


55) Le phénoméne de Babinski dans les Maladies Mentales, par 
Nicoia Casitio. Annali di Nevrologia, an XXIV, fase. 2-3, p. 181-192, 1906. 


Le phénoméne de Babinski se rencontre dans les maladies mentales ayant 
une base anatomo-pathologique certaine, comme la paralysie générale, l’épi- 
lepsie, l’idiolie; l’auteur a rencontré le signe de Babinski chez 26 pour 100 des 
paralytiques généraux, chez 8 pour 100 des épileptiques, chez 5 pour 100 des 
idiots. 

Exceptionnellement, le signe de Babinski s’observe dans les psychoses aigués 
autotoxiques ; dans celles-ci, il peut ne pas persister dans tout le cours de la 
maladie, et d’ordinaire il disparait avec la cessation de l'état aigu. L’auteur a 
rencontré ce signe dans deux cas de folie sensorielle et dans un cas de mélan- 
colie; le phénoméne était & mettre sur le compte d'une lésion primaire des 
fibres pyramidales produites par l'intoxication 

Le phénoméne de Babinski doit toujours étre rapporté & une altération grave 
ou légére, définitive ou réparable, du systéme pyramidal. F. Devent. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





56) Syphilis et Paralysie Générale, par Erienne Jourpan. Progrés médical, 
t. XXII, n° 38, p. 593, 22 septembre 1906. 


L’auteur donne deux observations de paralysie générale chez deux hommes 
d'un état mental antérieur absolument opposé. Les caractéres cliniques furent 
dans les deux cas aussi différents que les sujets l’étaient l'un de l'autre avant le 
début de leur affection. 

L’un des malades était un actif physique et intellectuel; homme de sport, il 
cultivait l’escrime, la bicyclette, les chevaux, l'automobile. Trés cultivé, il lisait 
beaucoup, tant les ouvrages littéraires que scientifiques. Mondain et génital, il 
faisait la cour 4 toutes les femmes, son esprit était constamment en éveil. — 
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Aprés une premiére phase neurasthénique il se développa chez lui un délire tras 
actif avec des hallucinations invraisemblablement vivantes; puis, rapidement la 
maladie évolua vers la démence progressive et globale. 

L’autre malade était lantithése du premier. D'intelligence moyenne, d'une 
grande pondération, élevé religieusement, il a toujours mené une vie trés régu- 
liére. Plein de préjugés qui lui tenaient lieu de réflexion, il leur obéissait 
aveuglément. —- Chez lui, l’'affection a débuté par un simple affaiblissement 
musculaire que compliqua a la longue un peu de confusion mentale. Et l'état 
est resté tel jusqu’a la terminaison de la maladie, bien que la durée ait été de 
trois ans environ. A aucun moment on n’a constalé de véritable démence: le 
malade n’était pas beaucoup plus pauvre intellectuellement qu’avant le début 
de sa maladie 

Dans les deux cas les malades étaient syphilitiques. I] est actuellement 
évident que la syphilis joue un role important dans l’étiologie de la paralysie 
générale. Mais cette cause n'est pas suffisante : il faut qu'elle soit mise en 
valeur par une prédisposition antérieure. Et surtout, ce qui est cliniquement 
évident, c’est que tout paralytique n’est pas apte a délirer ni méme a tomber 
dans la démence. FeINDEL. 


57) De la Paralysie Générale sénile, par Maurice Ouivier. Revue de Psy- 
chiatrie, vol. X, n° 8, p. 309-326, aout 1906, 


L’auteur donne les preuves de l’existence de la paralysie générale des vieil- 
lards. 

Elles sont fournies par les statistiques et par les observations. La statistique 
personnelle d’Olivier porte sur les paralytiques généraux admis a l'asile de Blois 
en 21 ans. On en compte en tout 139 dont 3 agés de 60 a 70 ans, c’est-a-dire 
2.2 pour 100. 

C'est d’aprés ces observations que l’auteur trace la pathologie dela paralysie 
générale sénile, résume 7 observations cliniques sans autopsie, 10 observations 
cliniques avec examen macroscopique, 6 observations cliniques avec examen 
macroscopique et microscopique 

Ce qui ressort de son étude c'est que, a lage du début prés, la paralysie géné- 
rale sénile a la plus grande analogie quant a son étiologie, 4 sa symptomato- 
logie, & sa durée, avec la paralysie générale des aliénés. Le point qui, dans la 
pratique, fournit le plus de difficulté est celui du diagnostic : il est en effet facile 
de prendre une paralysie générale athéromateuse pour une paralysie générale 
sénile ou inversement E. FEINpDeEL. 


58) Manifestations symptomatiques rares dans un cas de Para- 
lysie Générale, par G. Roasenpa. Archivio di Psichiatria, Neuropatologia, 
Antrop. Crim. e Med. Leg., vol. XXVII, fase. 3, p. 352, 1906 


Le tableau clinique présenté par ce paralytique général est complexe et inté- 
ressant & plusieurs points de vue. 

Ses troubles psychiques peuvent étre, dans l'ensemble, classés comme une 
forme de délire de persécution. Cependant, avec un peu d’atlention on distingue 
une autre forme de délire utilisable pour le diagnostic, et qui est un délire de 


grandeur, non pas rapporlé a soi-méme, mais a d’autres personnes : la femme 
du malade est extrémement riche; elle est douée de talents artistiques excep- 
tionnels. Son fils, malgré son jeune age, est l'objet de l'admiration universelle ; 
on le connait dans le monde entier 
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trés Quant 4 lui, il sait trés bien qu'il doit travailler pour vivre et il se plaint de 
nt la sa misére. — Ces sortes d’idées délirantes dans la paralysie générale sont trés 
rares ; les traités n’en font pas mention ; il y en avait un autre exemple l'année 
"une derniére dans la clinique de Lombroso. 
egu- Au point de vue somatique, quelques signes pouvaient faire penser 4 une 
meat sclérose en plaques : tremblements intentionnels, nystagmus dans les positions 
aps extrémes de latéralité des yeux. Cependant l’inégalité pupillaire, le phénoméne 
Ctat d’'Argyll-Robertson, les troubles vésicaux, le signe du caramel (machonnement), 
de le tremblement fibrillaire de la langue et des muscles de Ja face assuraient le 
Bs le diagnostic de paralysie générale PF. DeLent 
ébut 
59) Observation clinique et anatomo-pathologique des yeux d’une 
nent Paralytique Générale, par A. Roper et Bricka. L’Encéphale, an I, n° 5, 
ysie p. 496-506, septembre-octobre 1906 
thee Le fait important de l’observation anatomo-pathologique est la description 
rit d'une névrite optique due 4 la prolifératien d’éléments conjonctifs et névro- 
nber 


gliques, entre les faisceaux et les fibrilles du nerf optique. Il existe de plus au 
niveau de la couche dite ganglionnaire de la rétine des lésions inflammatoires 
Psy. puis destructives des cellules nerveuses. 

Il y a eu lieu de se demander si ces lésions dépendent de l’alcoolisme, car 
elles affectent un certain rapport avec les altérations observées dans l’artério- 


ieil- sclérose. Mais elles semblent plutdt caractéristiques de la paralysie générale; et 
cette conception pourrait donner la clef de tous les troubles oculaires observés 
7 dans la paralysie générale, méme sans lésions ophtalmoscopiques évidentes. 
lois E. F. d 
dire 
60) Fracture spontanée du fémur dans un cas de Paralysie Géné- 
ysie rale, par le prof. Paut Bercer. Bulletin médical, an XX, n° 72, p. 815, 12 sep- 
jons tembre 1906. 
_ Il s‘agit d'une fracture de l’extrémilé supérieure du fémur qui s'est spontané- 
fa ment produite ; cette fracture s'est consolidée d'une maniére compléte dans le 
=~. minimum du temps considéré comme classique 
_ Sans s’attarder & des considérations nombreuses, le professeur attire surtout 
~~ l’'attention sur le fait lui-méme : fracture du fémur, survenue sans cause trau- 
ome matique, sans violence extérieure appréciable, chez une malade atteinte d'une 
pale affection grave du systéme nerveux central, d'une paralysie générale confirmée 
sans symptomes tabétiques FRINDEL. 
> 61) Trois cas de Paralysie Générale stationnaire, par A. Osrecia et 
™ A. A. Antoniv. Spitalul, n° 2, 1906 
sté- Dans un de ces cas, la maladie datait depuis sept ans, dans un autre depuis 
dix ans. Enfin, dans le troisiéme depuis quatorze ans. Les trois cas sont d’ori- 
sii gine syphilitique. Dans deux on trouve encore l'alcoolisme. Dans le troisiéme 
wen lhérédité nerveuse. Dans deux de ces cas, l’arrét de la maladie s’est produit au 





di commencement de la phase démentielle. Dans le troisiéme pendant une rémis- 
sion qui semblait mener le malade a la guérison. 


me 7 A a : F . 
ep- Mais en ce méme moment, le malade trés amélioré au point de vue somatique 
i et méme psychique commenga & présenter un délire de persécution mal systé- 


matisé (paranoisme métaparalytique de Obregia et Enculescu) et c’est dans cet 
état que le malade se retrouve encore aujourd hui. 
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Un fait que les auteurs mettent en relief, c’est qu’aucun des trois malades 
n'a jamais eu des attaques congestives. Cette absence des poussées congestives 
semble avoir favorisé l’évolution bénigne et l’arrét de la maladie A. 


62) Tuberculose et Démence Précoce, par A. Durocuger. These de Paris. 
n° 346, juillet 1906. Imprimerie A. Michalon 


Si l'on sépare des autres aliénés les déments précoces, on voit que la tuber- 
culose y devient d'une anormale fréquence et que, « particuli¢érement pour la 
forme catatonique, la mort est due, dans prés de la moitié des cas, a cette infee- 
tion » (Dide). 

N’est-il pas possible de penser, étant donné que ces malades sont dans les 
mémes conditions que les autres, que l’infection a, tout au moins dans un 
certain nombre de cas, une origine endogéne; cela pourrait méme étre 
considéré comme un élément de probabilité de la possibililé de l’origine sapro- 
phytique de Ja tuberculose. 

Il est probable que le tableau symptomatique de l'affection mentale est 
influencé par l’existence de cette infection ; cela tendrait 4 faire supposer que, 
souvent du moins, l'empoisonnement tuberculeux peut se traduire par des 
manifestations psychopathiques dépressives 

Au point de vue clinique on savait déja, depuis Dufour et Dide, que la tuber- 
culose n'est parfois décelable que par la méthode de la tuberculine; l'auteur a 
constaté que la mort peut survenir brusquement, presque subitement, sans que 
la tuberculose se soit révélée. FEINDEL. 


63) La cause toxique de quelques maladies Mentales, de la Démence 
précoce en particulier. Nouvelle méthode de recherche, par Kenato 
Repizzi. Rivista di Patologia nervosa e mentale, vol. XI, fase. 6, p. 244-266, 
juin 1906 


L’auteur a recherché par un procédé d'inoculation du sang des malades aux 
animaux de laboratoire quelle pouvait étre la toxicité de ce sang. Il a trouvé 
que c’est seulement dans la période initiale de la démence précoce que l'on peut 
admettre l'existence d'une intoxication. Pour le cours ultérieur de la maladie, 
quelle que soit sa forme, il n'y a pas dans le sang des malades d'agent toxique 
exercant une action élective sur le systéme nerveux. 

Le début toxique ou autrement dit accidentel de la maladie n'est pas suffisant 
pour faire considérer la démence précoce comme autre chose qu'une psychose 
typique de cause interne F. DELeni 


64) La pression du sang chez les Aliénés et en particulier chez les 
Déments Précoces, par L. LuGiato et OHANNESSIAN. Rivista sperimentale di 
Freniatria, vol. XXXII, fase. 1-2, p. 235-257, 1° juin 1906 


La pression du sang au moment du début de la démence précoce est en 
général de beaucoup inférieure 4 Ja normale. 

En effet, dans treize cas examinés, l'auteur a trouvé des chiffres voisins de 
115 au lieu de la moyenne normale 125. 

L'hypotension, d’aprés lui, se rattachait a l'insuffisance du développement du 
systéme cardio-vasculaire et & l'hypotonie du muscle cardiaque. Les cceurs des 
malades sont petits et les artéres périphériques (radiales et cubitales) sont fili- 
formes, difficiles & palper 
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L’auteur rappelle que Roubinowich et Phulpin ont fait des constatations 
analogues aux siennes. En outre, il rapporte a l’aplasie des artéres rénales la 
paresse dela fonction rénale constatée par d’'Ormea et Maggiotto chez les déments 
précoces F. DELEN! 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





63) Diabéte et Troubles Mentaux, par L.. Mancuanp et Oxivirr. Gasetle 
des Hopitaur, an LXXIX, n° 101, p. 1203, 6 septembre 1906 


ll ne suffit pas de constater du sucre dans lurine d'un aliéné pour conclure 
immédiatement que l’aliénation est causée par Ja glycosurie. Il est nécessaire, 
quand on doit établir les rapports de causalité qui existent entre la glycosurie 
et les troubles mentaux, de préciser si la glycosurie est intermittente ou au con- 
traire, si elle est continue. Cette glycosurie doit élre recherchée, car elle ne se 
traduit ordinairement par aucun autre symptome diabétique. 

Les rapports du diabéte avec les troubles mentaux peuvent étre groupés de 
la facon suivante : 

4° Le diabéte est d'origine nerveuse; il est symptomatique de la maladie 
cérébrale, cause elle-méme des troubles mentaux ; 

2° Le diabéte est la cause de l'aliénation mentale ; 

3° Diabéte et aliénation mentale sont sous l'influence du méme trouble géné- 
ral de nutrilion et sont simplement concomitants ; 

4° Il y a alternance entre le diabéte et les troubles mentaux ; 

5° L’aliénation mentale survient chez un diabétique sans qu'il y ait aucun 
rapport entre les deux maladies. Ce dernier groupe comprend les faits oi l'alié- 
nation mentale survient chez un diabétique sans que la glycosurie soit modifiée 
en rien dans son évolution. Dans ces cas Ja folie a une autre cause qui est fré- 
quemment l’alcoolisme ; il en est ainsi dans une observation relatée par les 
auteurs. Ce cas montre que si le diabéte n’était pas capable a lui seul de déter- 
miner les psychoses, l'intoxication alcoolique en surajoutant ses effets détermine 
la folie ; et on peut dire que la meilleure facon pour un diabétique de délirer 
est de se livrer & des excés alcooliques. 

Les troubles mentaux qui apparaissent chez les diabétiques ont-ils des carac- 
téres particuliers tels qu'on puisse dire qu’ils sont dus au diabéte? Le parallé- 
lisme entre la marche de l’aliénation et la glycosurie peut seul permettre d’éta- 
blir ce fait. Les troubles mentaux sont eux-mémes des plus variés et ne diffé- 
rent en rien de ceux que l'on rencontre au cours des diverses intoxications. La 
confusion mentale, le délire hallucinatoire aigu se rencontrent surtout dans les 
observations des auteurs. (n a signalé également les accés de mélancolie 
simple, anxieuse ou délirante ; Jes accés de manie aigué sont plus rares. Les 
symptomes classiques des auto-intoxications tels que céphalalgie, troubles des 
réflexes, tremblement plus ou moins généralisé, troubles gastro-intesti- 
naux, etc., n’offrent aucun caractére particulier et ne permettent pas de pré- 
ciser les rapports de causalité entre le diabéte et les troubles mentaux. Les 
troubles psychiques et somatiques sont quelquefois si accentués qu'ils peuvent 
simuler la paralysie générale. Ce syndrome paralytique est d’ordinaire fugace 
et comparable en tous points au syndrome paralytique fugace que l'on ren- 
contre dans l’intoxication alcoolique. Il cesse en méme temps que la glycosurie 
disparait sous l’influence du régime antidiabétique FEINDEL. 
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66) Les troubles Mentaux de la Grossesse et de l'état Puerpéral, 
par NatHan Raw. Edinburgh Medical Journal, vol. XX, n° 2, p. 118, aodt 1906, 


Les folies de la grossesse sont assez rares; le traitement en est simple, c’est 
l’expectation. L’auteur ne croit pas qu'il soit indiqué de pratiquer l'avorte- 
ment. Dans les six cas qu’il eut l'occasion d’observer, l’accouchement se fit tou- 
jours & terme et les enfants vinrent vivants et en bonne santé. Quatre méres 
guérirent de leur folie avant leur délivrance et deux guérirent aprés. 

En ce qui concerne les folies puerpérales, il faut bien savoir que ce sont les 
plus aigués de toutes les formes de l’aliénation et que le pronostic est grave si 
l’on considére la vie des malades: 8 pour 100 succombent. Il est absolument 
nécessaire de donner a ces femmes tous les soins que comporte leur état et de 
ne pas les perdre de vue. Le médecin doit les voir deux ou trois fois par jour, 
leur infirmiére ne doit pas les quitter. THoma. 


67) Quelques réves prophétiques liés a4 la montée du lait chez les 
femmes qui viennent d’accoucher, par N. Vascuipe. Revue de Psychia- 
trie, vol. X, n° 8, p. 338, aodt 1906. 


L’auteur posséde vingt-sept observations de jeunes accouchées qui révérent 
d’objets doués d’un mouvement giratoire et de flammes dans la nuit qui précéda 
la montée du lait. 

I] pense que de tels réves peuvent étre dus a la sensibilité interne des glandes 
mammaires sollicitées par la montée du lait : l'image-sensation du mouvement 
giratoire serait associée & la poussée du lait dans la glande, et le mouvement 
fébrile concomitant serait annoncé par la vision des flammes et la sensation de 
lumiére brilante dans les réves, FEINDEL 


PSYCHOSES CONGENITALES 





68) Des Troubles Mentaux a forme dépressive chez les Soldats, par 
SoukHanorr. Médecin russe, n° 46, 1905 


Les observations de l'auleur concernent des soldats ayant participé a la 
guerre russo-japonaise. Les médecins militaires russes (Chaikévitch, par exemple) 
attirent attention sur ce fait que, chez les soldats atteints de troubles psy- 
chiques, on observe un nombre considérable de formes dépressives. L’auteur 
étudie d’abord les cas aigus et distingue quatre formes : 4° forme dépressivo- 
hypocondriaque; 2° confusion mentale mélancolique; 3° forme dépressivo- 
stuporeuse, et 4°, dépressivo-paranoide. La premiére forme était principalement 
observée chez les soldats appelés au service de réserve, dont l'age était moyen ; 
mais le plus souvent cette forme a été notée chez ceux d'entre eux qui avaient pris 
une part active dans les combats. Dans les cas de ce genre, les idées hypocon- 
driaques étaient uniformes, monotones et se localisaient dans une région quel- 
conque isolée; quant & Ja mauvaise humeur, elle s’exprimait par un état dé- 
pressif et non par l’agitation, comme dans la mélancolie hypocondriaque 
ordinaire. Cette forme dépressivo-hypocondriaque a été observée avec ou sans 
blessures de guerre. 


En général, ces formes dépressives se divisent en formes aigués et chro- 
niques ; les premiéres se rapportent au groupe de psychoses aigués, les secondes 
a la démence juvénile primaire, & la démence primaire des adultes, a la para- 
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noia chronique. Parmi les formes dépressives aigués s’observe un groupe de 

mélancolie en relation avec une intoxication exogéne (par exemple, alcoolisme), 

ou un terrain neuro-psychique (constitution idéo-obssessive, etat raisonnant, etc.), 
Serge SOUKEANOFF 


69) Sur quelques cas particuliers de Trouble Mental 4 caractére 
paranoide et mélancolique, par Serce Souxnanorr. Revue de Psychiatrie, 
an X, n° 7, p. 178, juillet 1906 
La signification symptomatologique du délire de possession par les animaux 

(serpents, grenouilles, blattes, etc.), dans sa forme pure, semble le plus souvent 

en rapport avec la paranoia raisonnante (chronique); le délire de possession 

par le démon est piutdt en rapport avec un état mélancolique grave ou avec des 
troubles particuliers, peut-étre hystériques. 

On peut rencontrer des cas de psychoses & caractére paranoide ot s'observe, 
de pair avec des idées délirantes variables et des hallucinations des organes des 
sens, un délire trés accusé de possession par quelque animal (délire de zoopa- 
thie interne) 4 la représentation duquel (ordinairement chez les femmes) les 
malades associent l'idée des démons. 

Les idées absurdes de possession par quelque animal ou par le démon., 
s‘observent parfois dans différents états de démence (démence primaire des 
adultes, paralysie générale). 

Dans certains cas avec tableau morbide complexe, le délire de possession par 
un animal (délire de zoopathie interne) oi le délire de possession par le démon 
se combine avec le délire de transformation en quelque animal défini ou en 
un démon. 

Dans certains cas de mélancolie, l'état d’angoisse s’allie d’uné maniére trés 
intime avec des sensations pénibles et douloureuses localisées dans une région 
qui fut le siége d'un traumatisme physique au moment du traumatisme moral, 
cause occasionnelle de l’angoisse. FEINDEL. 


70) Amnésie et délire de Persécution simulés. Expertise médico- 
légale, par Pirres, Réeis et ANGLADE. Journal de Médecine légale psychiatrique et 
d’Anthropologie criminelle, an 1, n° 4, p. 162-176, aout 1906 


Observation et rapport. — Le malade se retranchait derriére une amaésie et 
un délire des persécutions pour couvrir et excuser ses vols. Or, l’amnésie et le 
délire de persécution étaient simulés; mais la simulation était une des nom- 
breuses manifestations de la déséquilibration mentale du prévenu, E. F, 


THERAPEUTIQUE 


il) Les injections d’Oxygéne dans le Traitement de la Sciatique, par 
R. Massatonco et G. Danio. Il Policlinico, yol. XIU-M, fase. 9, p. 417-423, sep- 
tembre 1906 


Les auteurs se sont proposé d’agir, au moyen des injections d’oxygéne, non 
seulement mécaniquemeat, selon l’interprétation de Cordiére (1902) et P. Marie, 
mais encore chimiquement ou biologiquement sur le tissu nerveux, en facili- 
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tant et en améliorant la nutrition et les échanges. Les auteurs ont ainsi traité 
vingt cas de sciatique par les injections oxygénées ; tous ces cas étaient graves 
tant par J’intensité de la douleur que par la longue durée de la maladie ; les 
résultats furent excellents 

Sur ces vingtecas neuf guérirent complétement en moins d’un mois aprés dix 
i douze injections d’oxygéne, dont la quantité oscillait chaque fois de 250 a 
400 centimétres cubes de gaz. Les deux autres malades guérirent aussi, mais 
moins rapidement, en deux mois environ 

Les injections d’oxygéne étaient pratiquées profondément, et l’aiguille était 
enfoncée presque toujours aux points les plus douloureux ; l’aiguille était reliée 
par un tube de caoutchouc avec un gazométre. On prenait, bien entendu, les pré- 
cautions antiseptiques habituelles; les auteurs n’ont jamais vu, a la suite des 
nombreuses injections oxygénées pratiquées, survenir le moindre inconvénient 
local ou général F. Deeni 


72) Des sorties provisoires a titre d’essai. Contribution a la Thé- 
rapeutique des Maladies Mentales, par Apnizn Hocever. These de Paris, 
n° 468, juillet 1906. Imprimerie A. Michalon 


Les sorties provisoires a titre d’essai, bien qu’elles ne soient pas encore en- 
trées dans la légalité, se recommandent 4 la pratique des médecins d’asile par 
de nombreux avantages. A la fois humanitaires et thérapeutiques, elles sont 
utiles aux malades dont elles contribuent dans certains cas a hater la guérison; 
elles constituent le meilleur agent de la réadaptation progressive de l’aliéné au 
milieu social; par ce moyen, elles luttent contre la chronicité et préviennent 
les rechutes; c’est ici leur réle de prophylaxic. 

Permettant, en cas d’insuccés, la facile réintégration de l’aliéné, elles sont 
une garantie de plus a la sortie des malades cl s’opposent aux inconvénients des 
internements prolongés. Elles sont encore au malade d’une autre profit, en ce 
qu’elles obligent les familles & ne pas se désintéresser de lui, & lui garder sa 
place au foyer. 

Accessoirement, elles aident au désencombrement des asiles, et leur emploi 
peut alléger les dépenses imposées aux budgets hospitaliers et départemen- 
taux. 

Les sorties provisoires sont d'une pratique relalivement facile, en ce qui con- 
cerne les placements volontaires; pour les placements d'oflice, elles s’entachent 
de difficultés majeures. Il serait & souhaiter qu'une loi vienne, & ce point de 
vue, dégager la responsabilité du médecin traitant, en autorisant l'usage des 
sorties provisoires a titre d’essai FEINDEL 


73) Anesthésie médullaire par la Stovaine; cause des échecs; 
moyens @’y parer, par ALEssanpri (de Rome). YIX* Congrés de l’ Association 
francaise de Chirurgie, Paris, 1-6 octobre 1906 
La stovaine est beaucoup moins toxique que la cocaine, a tel point que dans 

l’anesthésie médullaire, on peut, sans inconvénient aucun, recourir & des doses 

atteignant 10 centigrammes ; mais cet avantage est contre-balancé par les in- 
succés assez nombreux qu’on éprouve avec les injections intrarachidiennes de 
stovaine. En effet, sur 48 rachistovainisations pratiquées avec des solutions 
aqueuses pures, au 4/10 de stovaine (dose moyenne : 5 a 7 centigrammes), 

M. Alessandri a eu f0 insuccés (anesthésie insuffisante ou méme faisant com- 

plétement défaut). Sur 42 rachistovainisations pratiquées avec le mélange 
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stovaine-chlorure de sodium (une partie de stovaine et une de chlorure de so- 
dium pour 10 d'eau), a la dose de 5 a 10 centigrammes par injection, il a encore 
eu 8 insuccés. 

\ quelle cause attribuer ces insuccés? Dans tous les cas la technique avait 
élé irréprochable. M. Alessandri put ¢tablir que la stovaine injectée dans le 
liquide céphalo-rachidien, alealin, se précipitait en partie au contact de ce 
liquide et perdait ainsi plus ou moins de son pouvoir anesthésique. Il eut done 
l'idée d’acidifier la solution de slovaine injectée en l’'additionnant d'une goutte 
(pour un gramme de stovaine, un gramme de NaCl et 10 grammes d'eau) d’acide 


lactique. 
Depuis qu'il emploie cette solution, M. Alessandri n’a plus eu le moindre in- 
succés dans plus de 200 rachistovainisations E. F. 





NOUVELLES 


Le concours pour la chaire extraordinaire de Clinique des Maladies Mentales 
et Nerveuses, 4 Naples, s’est terminé par le résultat suivant : 4 Luie1 Roncoroni ; 
2 Lucaro ; 3° Arturo Donaccio 

— Le priz Nobel a été attribué a M. le professeur Gove: (de Pavie) et a M. le 
professeur Ramon y Casat (de Madrid) 

— Le Conseil supérieur de I'Instruction publique d'Italie a donné un avis 
favorable sur la candidature au titre de libre docence de neuropathologie au 
docteur D.-R. Ripamonti, qui sera affecté a l'Université de Pavie 

— M. Lorenzo Tencuini, professeur d'anatomie a ]'Université de Parme, vient 
de mourir & Brescia. Ses principaux travaux ont porté sur l’anatomie du cerveau 
et du cervelet. Il publia 4 Pavie, en 1881, une monographie et un atlas sur 
l'appareil ventriculaire et la vodte a 4 piliers. Ultérieurement, il fit l'étude 
comparée du cerveau chez les normaux, les fous et les criminels. 
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Le gerant : P. BOUCHEZ. 








PARIS. — TYP. PLON-NOURRIT ET Cc”, 8, RUE GARANCIERE. — 9303 











evue 





